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Résumé 
La théorie de la fonction réflexive (FR), qui a pris de l'ampleur dans la littérature 
scientifique au cours des quinze dernières années, offre un cadre conceptuel pertinent au 
travail clinique avec les enfants souffrant du Trouble réactionnel de l'attachement (TRA) 
et leurs parents. Cette étude à caractère exploratoire se penche sur le lien entre la 
fonction réflexive parentale (FRP) et le TRA. À travers une revue critique de la 
littérature scientifique sur le sujet, les rapports entre la FR et le TRA sont explorés et 
nuancés en lien avec les manifestions cliniques du trouble. La persistance chez la mère 
des modes de fonctionnement réflexif prémentalisant, les modes équivalent et fictif, 
pourrait expliquer l'émergence chez l'enfant de certains ensembles de symptômes 
associés au TRA. Un nouvel instrument de mesure, la Grille de cotation de la qualité 
développementale de la fonction réflexive parentale (QDFRP; Leroux & Terradas, 
2012b), est proposé en lien avec les deux modes de fonctionnement prémentalisants. Les 
protocoles de I' Entrevue sur le développement du parent de sept mères d'enfants 
souffrant du TRA sont analysés d'après la cotation de la FRP proposée par Slade, 
Bembach, Grienenberger, Levy et Locker (2005) et la grille de cotation de la QDFRP. 
Les deux mesures sont fortement corrélées. Plus de données sont nécessaires pour 
conclure; toutefois, la QDFRP offre un outil conceptuel pertinent au niveau clinique, en 
plus d'être un instrument de recherche prometteur. Les cas de deux participantes sont 
présentés pour illustrer l'utilisation de cet outil. 
Mots-clés : fonction réflexive, trouble réactionnel de l'attachement, mentalisation, 
relation mère-enfant 
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Avant-propos 
Cette thèse est constituée de deux articles portant sur le diagnostic du Trouble 
réactionnel de l'attachement (TRA) exploré sous l'angle de la théorie de la 
mentalisation, et plus particulièrement, de la fonction réflexive parentale. Le TRA a été 
décrit dans la documentation scientifique comme étant la forme la plus sévère des 
troubles de l'attachement (Wilson, 2001). Le Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-IV-TR; American Psychiatrie Association, APA, 2003) 
considère le TRA comme étant un « mode de relation sociale gravement perturbé [ . .. ] 
présent dans la plupart des situations, qui a débuté avant l'âge de cinq ans et est associé 
à une carence de soins manifeste ». 
À quelques différences près, le TRA est également reconnu et décrit par plusieurs 
autres systèmes de classification des troubles mentaux, soit l 'International Classification 
of Diseases-10 (ICD-1 O; Organisation mondiale de la santé, 1992), le Diagnostic 
Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Jnfancy and Early 
Childhood (DC: 0-3, 2005), et le Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM; Alliance of 
Psychoanalytic Organizations, 2006). Tandis que le DSM-IV-TR et le DC: 0-3 
considèrent la maltraitance ou la négligence comme critère nécessaire à l'établissement 
du diagnostic, le PDM et l'ICD-10 ne postulent pas cette nécessité. Malgré l'existence 
d'une certaine contestation quant à la validité du trouble (voir Boris, Zeanah, Larrieu, 
Sheeringa, & Heller 1998), la convergence de plusieurs systèmes de classification sur la 
question nous pousse pour le moment à adopter la formulation du DSM-IV-TR (APA, 
2003). 
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Il existe, d'après la classification du DSM-IV-TR (APA, 2003), deux types de 
TRA qui sont de prime abord opposés dans leurs manifestations cliniques : le type 
«inhibé » et le type « désinhibé ». Le premier consiste en une incapacité quasi-constante 
à initier ou répondre à un contact social. Il se caractérise par des comportements 
excessivement inhibés et vigilants, parfois même « figés », ainsi que par une 
ambivalence marquée qui se manifeste par l'alternance des comportements d'approche 
et de fuite dans les relations interpersonnelles. Le type désinhibé, quant à lui, se traduit 
par une sociabilité excessive et indifférenciée, une incapacité à former des liens 
d'attachement privilégiés, et une tendance à vouloir se lier et même parfois partir avec 
des étrangers. Le tableau symptomatologique peut également être mixte, c'est-à-dire 
inclure des symptômes des deux types, et peut également fluctuer d'un type à l'autre 
(PDM; Alliance of Psychoanalytic Organizations, 2006). 
Par ailleurs, le diagnostic de TRA est basé sur l'observation d'un ensemble de 
symptômes et non sur une compréhension du fonctionnement psychologique de l'enfant. 
Cependant, lorsqu'on parle de « relations sociales gravement perturbées », les notions de 
relations d'objets et de représentations d'attachement sont d'emblée évoquées. Afin de 
gagner une meilleure compréhension des conditions psychologiques impliquées dans 
l'étiologie du trouble, au-delà des facteurs situationnels comme le placement et la 
négligence, il apparaît justifié de s'intéresser à la relation parent-enfant, dans laquelle 
s'enracine le développement des représentations d'attachement. En ce sens, Ainsworth, 
Blehar et Waters (1978) ont élaboré le concept de sensibilité maternelle pour expliquer 
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les complications dans la relation d'attachement. La sensibilité maternelle se définit 
comme étant la capacité de la mère d'adopter le point de vue de l'enfant et de respecter 
ses intentions ainsi que d'y répondre de façon adéquate. 
Par la suite, la notion de fonction réflexive maternelle, un concept qui provient à 
la fois de la théorie de l'attachement et de la mentalisation, s'est avérée être une variable 
de prime importance dans la transmission des modèles d'attachement (Slade, 2005). 
L'examen de la capacité de la mère à tenir compte des états mentaux de l'enfant et à 
répondre de façon appropriée et contingente au besoin de celui-ci permet de mieux 
comprendre l'étiologie du TRA d'un point de vue intrapsychique en allant au-delà des 
données provenant de l'observation des comportements de l'enfant. 
Plus spécifiquement, la fonction réflexive parentale (FRP) est la capacité du 
parent à imaginer, percevoir et élaborer les états mentaux qui sous-tendent ses propres 
comportements et ceux de son enfant au sein de leur relation et ce, en termes 
d'intentions, de désirs, de sentiments et de croyances (Slade, 2005). Ce concept provient 
en grande partie des travaux de Peter Fonagy et Mary Target, qui se basent notmmnent 
sur les contributions de John Bowlby et Donald D. Winnicott sur la théorie de 
l'attachement et du développement psychique. C'est pourquoi les liens conceptuels entre 
la FRP et la théorie de l'attachement sont aussi importants. 
5 
La fonction réflexive est une fonction du moi qui se développe à travers les 
premières relations soignantes du nourrisson. Le fait que la mère puisse contenir, 
mentaliser et refléter au nourrisson son état mental contribue au développement du 
sentiment de sécurité dans la relation (Slade, Grienenberger, Bembach, Locker, & Levy, 
2005). À l'inverse, il est possible d'inférer qu'un déficit dans la FRP entraîne une 
perturbation plus ou moins importante dans l'établissement chez l'enfant d'un sentiment 
de sécurité face au monde social qui l'entoure. Les liens théoriques pouvant être établis 
entre la FRP et le TRA sont explorés dans le premier article. 
D'après la documentation scientifique, le jeune enfant traverse deux 'étapes' 
dans le développement de sa fonction réflexive avant d'atteindre un mode de 
fonctionnement mentalisant à proprement parler (Fonagy & Target, 1996). Ce sont les 
deux modes de fonctionnement prémentalisant, qui ont été appelés en anglais equivalent 
mode et pretend mode, que nous avons traduit ici par modes 'équivalent' et 'fictif. 
Dans le mode équivalent, en résumé, les états mentaux sont vécus comme ayant une 
valeur de réalité totale, plutôt que comme des événements psychiques ayant une portée 
limitée sur la réalité externe (Fonagy & Target, 1996). Le sentiment d'omnipotence du 
nourrisson, par exemple, émane de cette impression que la pensée 'crée' la réalité. On 
retrouve également l'influence de ce mode dans les agissements compulsifs des patients 
anxieux, pour qui l'évocation en pensée d'une possibilité paraît augmenter sa probabilité 
d'occurrence réelle. Dans le mode fictif, les états mentaux sont à l'inverse vécus comme 
n'ayant aucun impact sur la réalité ni de valeur de vérité pour l'individu même (Fonagy 
& Target, 1996). C'est l'émergence de ce mode de fonctionnement qui pennet 
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l'apparition du jeu de faire semblant chez l'enfant. Ce mode est également impliqué 
dans certains mécanismes de défense qui visent la mise à distance de l'anxiété tels que le 
déni . Les deux modes de fonctionnement prémentalisant sont également explicités dans 
le premier article. 
Ces deux modes de fonctionnement psychique tendent à s'intégrer vers l'âge de 4 
ans, mais continuent d'exister de façon parallèle tout au long de la vie dans une 
proportion plus ou moins impmiante. Devenu parent, la mère qui aura atteint un ce1iain 
degré d'intégration de ces deux modes sera en mesure de jouer adéquatement le rôle de 
'miroir' pour le nourrisson, au sens entendu par Winnicott (1971). En d'autres tem1es, 
elle pourra refléter au nourrisson son état d'esprit, afin qu'il puisse éventuellement en 
arriver à se connaître lui-même. Pour ce faire, la mère doit également être en mesure de 
distinguer son propre état mental de celui du nourrisson, et pouvoir lui communiquer 
cette distinction à travers un 'double reflet', sans quoi l'enfant risque de développer un 
style d'attachement teinté d'anxiété. Cette notion, assimilée au concept de contingence, 
est exposée en détails dans le premier miicle. 
Depuis plusieurs années, la FRP est mesurée en termes de 'quantité' dans les 
études portant sur la transmission intergénérationnelle de l'attachement. À travers une 
entrevue semi-structurée qui aborde les conceptions de la relation parent-enfant, le 
Parent Developnwnt Interview (PDI; Slade, Aber, Brerger, Bresgi, & Kaplan, 2002), on 
attribue aux verbalisations du parent un score qui permet de déterminer si la FRP est 
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élevée ou faible. Cette méthode donne accès à un matériel très riche, mais résulte en 
l'attribution d'un seul score global qui ne reflète pas nécessairement la complexité du 
matériel. Cette variable a été examinée dans les recherches passées en tant que facteur de 
prédiction du style d'attachement de l'enfant avec un ce1iain succès (Fonagy, Steele, 
Maran, & Steele, 1993). La FRP est même davantage corrélée avec la présence d'un 
attachement sécure chez l'enfant que ne l'est la sensibilité maternelle telle que décrite 
par Ainsworth et ses collaborateurs (1978). 
Les notions de FRP et de persistance des modes de fonctionnement 
prémentalisants semblent pouvoir offrir un éclairage à la fois novateur et pertinent dans 
la compréhension du développement des représentations d'attachement ainsi que des 
complications pouvant conduire au TRA. Cette thèse constitue en ce sens un effort de 
clarification des liens théoriques entre ces différents concepts et conduit à une première 
tentative de mesure de la persistance des modes prémentalisants dans une perspective 
empmque. 
Contribution de l'auteur 
Le premier article constitue une revue critique de la documentation scientifique 
sur le TRA et la FRP, qui a pour but de revoir et nuancer les principales notions en 
cause, les mettre en lien, et offrir un effmi original de conceptualisation du TRA à la 
lumière de la théorie de la fonction réflexive parentale. Il prépare aussi le terrain au 
deuxième article en étalant les bases théoriques sous-jacentes. L'article a été écrit par 
Julien Leroux, auteur de la thèse, et révisé par Miguel M. Terradas, directeur de 
8 
recherche. Il a été soumis pour publication en août 2011 à la revue française La 
psychiatrie de l'enfant, et a été accepté sans modification pour parution au cours de 
l'année 2012. Voici la référence de l'article: 
Leroux, J. & Terradas, M. M. (2012, sous presse). Fonction réflexive parentale et trouble 
réactionnel de l'attachement : perspectives théoriques. La psychiatrie de l'enfant, 
55. 
Le premier aiiicle a conduit à l'élaboration du Manuel de cotation de la qualité 
développementale de la fonction réflexive parentale (QDFRP; Leroux & Terradas, 2012) 
ainsi qu'à la construction de la Grille de cotation de la qualité développementale de la 
fonction réflexive parentale (Leroux & Terradas, 2012) (Appendices A et B). Cette grille 
d'analyse du discours s'applique aux verbalisations des mères obtenues avec le PDI 
(Slade et al., 2004), une entrevue semi-structurée couramment utilisée en recherche. La 
grille permet d'examiner le mode de fonctionnement psychique prémentalisant 
prédominant dans le discours des participantes en lien avec les théories exposées dans le 
premier article. La grille, et le manuel qui décrit son usage, ont été utilisés dans le cadre 
du deuxième article, conjointement avec une grille déjà validée afin de comparer les 
résultats. Voici la référence du manuel : 
Leroux, J., & Terradas, M. M. (2012) . Manuel de cotation de la qualité 
développementale de la fonction réflexive parentale. Document inédit, Université 
de Sherbrooke, Canada. 
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Le deuxième article est une étude empirique du style de fonction réflexive de 
mères dont l'enfant a reçu un diagnostic de TRA. Il aborde dans un premier temps les 
différentes définitions et classifications du TRA et fait valoir la pe1iinence de la notion 
de FRP dans la compréhension du trouble. La grille de QDFRP est ensuite introduite et 
ses principales catégories sont expliquées. Les résultats présentés sont accompagnés de 
deux vignettes cliniques contenant des exemples de verbalisations provenant du 
protocole de PDI, afin d'illustrer l'utilisation et la pertinence de la grille. L'article a été 
soumis à la revue La psychiatrie de l'enfant en avril 2012 et est en attente de révision 
par le comité de rédaction. Les articles sont présentés ici dans le fonnat sous lequel ils 
ont été soumis à la revue. Voici la référence du deuxième article : 
Leroux, J. & Ten-adas, M. M. (2012). L'évaluation de la qualité développementale de la 
fonction réflexive parentale chez les mères d'enfants présentant un trouble 
réactionnel de l 'attachement. Manuscrit soumis pour publication. 
Premier article 
Fonction réflexive parentale et Trouble réactionnel de l'attachement : perspectives 
théoriques 
Julien Leroux1 
Miguel M. Terradas2 
Toute conespondance concernant l'article doit être adressée à: 
Miguel M. Tenadas, Ph.D. 
Département de psychologie 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil 
150, place Charles-LeMoyne, bureau 200 
Longueuil (Québec) J4K OA8 
Téléphone: (450) 463-1835, poste 61611 
Télécopier: (450) 463-6584 
Adresse électronique : miguel.terradas@usherbrooke.ca 
1 Étudiant au doctorat en psychologie clinique, Université de Sherbrooke, Canada 
2 Professeur au département de psychologie de l'Université de Sherbrooke 
12 
Résumé 
La théorie de la fonction réflexive (FR), qui a pris de l'ampleur dans la littérature 
scientifique au cours des quinze dernières années, offre un cadre conceptuel pertinent au 
travail clinique avec les enfants souffrant du Trouble réactionnel de l'attachement (TRA) 
et leurs parents. À travers une revue critique de la littérature scientifique sur le sujet, les 
rapports entre la FR et le TRA sont explorés et nuancés en lien avec les manifestions 
cliniques du trouble. Deux aspects des premières relations soignantes, soient la 
prévisibilité et la contingence, sont mis de l'avant comme ayant un impact déterminant 
sur le développement chez l'enfant d'une fonction réflexive non-défensive et d'un 
sentiment de sécurité dans la relation d'attachement parent-enfant. Chez la mère, la 
persistance des modes de fonctionnement réflexif prémentalisant, les modes équivalent 
et fictif, pourrait expliquer l'émergence chez l'enfant de certains ensembles de 
symptômes associés au TRA. 
Mots-clés : fonction réflexive, trouble réactionnel de l'attachement, mentalisation 
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Fonction réflexive parentale et Trouble réactionnel de l'attachement : perspective 
théorique 
Issue à la fois des théories psychanalytique et de l'attachement, la notion de fonction 
réflexive (FR) s'est graduellement imposée dans la littérature scientifique des vingt 
dernières années en tant que variable de prime importance dans la transmission 
intergénérationnelle des modèles d'attachement (Fonagy, Steele, & Steele, 1991). Plus 
spécifiquement, Slade (2005) parle de fonction réflexive parentale (FRP) : la capacité du 
parent à imaginer, percevoir et élaborer les états mentaux qui sous-tendent ses propres 
comp01iements et ceux de son enfant au sein de leur relation et ce, en termes 
d'intentions, de désirs, de sentiments et de croyances. Elle définit la FR comme une 
manifestation explicite, dans le discours, de la capacité de mentalisation d'un individu. 
L'hypothèse avancée par Slade et ses collègues (Slade, Grienenburger, Bernbach, 
Levy, & Locker, 2005) stipule que plus un parent est en mesure de percevoir 
adéquatement les états mentaux de son enfant et de les lui refléter d'une manière non 
menaçante, plus l'enfant est susceptible de développer un style d'attachement sécure. 
L'attachement, en retour, favorisera le bon développement de sa propre FR. Cette 
formulation s'avère très pe1iinente dans la discussion autour des troubles de 
l'attachement et mérite un examen approfondi qui pennettra de mieux conceptualiser les 
liens entre les différents maillons de la chaîne. 
Parmi les troubles de l'attachement, le diagnostic de Trouble réactionnel de 
l'attachement (TRA) est utilisé le plus fréquemment pour décrire un ensemble de 
symptômes sociaux et comportementaux présents chez les enfants ayant vécu de graves 
perturbations des premières relations significatives. Malgré l'existence de multiples 
écrits sur la FRP et sur le TRA, aucune étude n'a examiné le rôle joué par les déficits 
dans la fonction réflexive parentale dans la genèse du TRA. Bien que certains 
chercheurs se soient penchés sur les facteurs environnementaux et comportementaux 
impliqués dans le TRA, l'absence de lien entre, d'une part, la théorie de l'attachement et 
du fonctionnement réflexif et, d'autre part, le diagnostic de TRA demeure un problème 
14 
en demande de clarification. L'utilisation de la FRP, en tant que construit 
psychologique, peut-elle apporter un éclairage cliniquement pertinent dans notre 
compréhension du TRA? Quelles sont les caractéristiques de la FRP en cause dans le 
développement du TRA? 
Le présent article se propose d'expliciter sous un angle théorique, à travers une revue 
critique des écrits centraux sur le thème de la fonction réflexive, la relation entre la FRP 
et le TRA. Dans un premier temps, nous ferons un bref rappel sur la nature du TRA, et 
tenterons de situer sa place par rappo1i à la théorie de l'attachement. Ensuite, nous 
venons comment les travaux sur la FR éclairent les perturbations de l'attachement, et 
quelles nuances théoriques apporter dans cet effort. Enfin, dans le but de clarifier 
l'impact de la FRP d'un point de vue développemental, nous exposerons une 
compréhension des modes de fonctionnement prémentalisant mis de l'avant par Fonagy 
et Target (1996), en lien avec les manifestations cliniques du TRA. 
TRA et attachement 
Banson et Spratt (2000) mentionnent habilement, au sujet du TRA, que les 
perturbations dans la relation d'attachement précoce ont donné lieu à une diathèse au 
sein de l'enfant quant à une dysfonction social qui (a) persiste dans le temps, (b) est 
observable dans différents contextes et ( c) fonne une constellation comportementale 
spécifique. Ainsi, il est possible que l'enfant ne développe pas de symptômes aigus, 
mais conserve une fragilité accrue à certains stresseurs. Dans une revue de littérature sur 
le sujet, Zilberstein (2006) mentionne à cet effet que l'insécurité et la désorganisation 
dans l'attachement sont des facteurs de risque, mais ne sont pas comme tels suffisants 
pour expliquer le TRA. 
Sans entrer dans les détails nosologiques du TRA, il importe de mentionner qu'une 
similarité existe dans la description du TRA à travers trois des principales sources de 
classification diagnostique, à quelques différences près. Tandis que le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR; American Psychiatrie 
Association, APA, 4e éd., texte révisé, 2003) met l'accent sur le critère de 
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maltraitance/négligence, la International Classification of Diseases (ICD-1 O; World 
Health Organization, 1992) ne pose pas la nécessité de ce critère. Quant à lui, le 
Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM; Alliance of Psychoanalytic Organizations, 
2006) reconnaît comme les deux autres classifications l'existence de deux types de TRA, 
mais prend soin de spécifier qu'un tableau mixte, la présence simultanée de symptômes 
des deux types, est observable dans beaucoup, sinon la plupart des cas. La Classification 
française des troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent (Misès & Quemada, 2000) 
n'offre pour le moment pas de catégorie équivalente au TRA, bien qu'il existe, selon les 
auteurs, un certain recoupement avec la pathologie limite avec dominance des troubles 
de la personnalité. 
Le DSM-IV-TR (APA, 2003) distingue le type inhibé du type désinhibé. Si, dans la 
pratique, les symptômes mixtes sont courants, la distinction est néanmoins très 
intéressante d'un point de vue clinique. L'étude de Boris, Zeanah, LaiTieu, Sheeringa et 
Heller (1998) a d'ailleurs démontré que les cliniciens atteignent une fidélité interjuge de 
plus de 80% en ce qui concerne la précision du type du TRA. Ces auteurs, par contre, 
préfèrent utiliser les termes «Non-attachement avec évitement émotionnel » et «Non-
attachement avec sociabilité indiscriminée ». Ils décrivent le premier type comme ne 
présentant aucune évidence d'un attachement à la personne soignante, aucune recherche 
de réconfo1i et peu de plaisir dans les interactions sociales ou dans l'exploration. Le 
deuxième type inclut plutôt un manque de méfiance ou de retenue face aux inconnus, 
une recherche de réconfo1i auprès des inconnus ainsi qu'un affect superficiel ou fragile. 
Le TRA est souvent associé à une longue liste de symptômes comportementaux, qui 
poun-aient très bien s'appliquer à plusieurs catégories diagnostiques. Hanson et Spratt 
(2000) soulignent à cet effet ce type de« liste d'épicerie» dépasse clairement les critères 
diagnostics du TRA. D'autre part, Minnis et Keck (2003) suggèrent que les troubles de 
conduite, peuvent découler du TRA, mais doivent en être distingués. En d'autres termes, 
un trouble de conduite peut être révélateur d'un TRA sous-jacent à cause de la 
comorbité élevée. 
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Contrairement à ce que la terminologie pourrait laisser entendre, le TRA en tant que 
construit psychologique ne provient pas des recherches sur la théorie de l'attachement 
comme tel, mais plutôt d'une perspective psychiatrique basée sur le regroupement en 
entités nosologiques des symptômes observés par les praticiens. Byrne (2003) mentionne 
à ce titre que le clinicien se doit de distinguer entre un type d'attachement 
insécure/désorganisé (l'enfant possède un attachement sélectif, quoique insécure) et un 
TRA à proprement parler (l'enfant n'a pas développé d'attachement sélectif). L'auteur 
ajoute par contre que cette distinction, bien que revêtant une importance conceptuelle 
indéniable, est souvent difficile à maintenir dans la pratique clinique. 
Que se passe-t-il dans l'expérience de certains enfants pour qu'ils ne puissent 
acquérir d'attachement sélectif? Selon Minnis, Marwick, Arthur et McLaughlin (2006), 
les enfants atteints du TRA n'ont pas vécu de relation dont l'intensité et l'importance 
surpasse sans équivoque toutes les autres (c'est-à-dire la relation parent-enfant). Ainsi, 
ils n'ont pu développer la sensation de 'moindre importance' que présentent les 
interactions avec les gens non-familiers. Les modèles opérants de relations 
interpersonnelles ne sont pas nécessairement absents chez ces jeunes (bien qu'ils 
puissent l'être), mais, selon ce point de vue, aucun modèle ne prime en importance. 
Bien que la sensibilité maternelle (Ainsw01ih, 1978) a longtemps été considérée 
comme le maillon de transmission des modèles d'attachement entre le parent et l'enfant, 
Van Ijzendoorn (1995) fait remarquer dans une méta-analyse des études sur le sujet que 
la sensibilité maternelle n'explique que dans une faible mesure la transmission du style 
d'attachement. Par contre, l'étude de Slade et ses collègues (Slade et al., 2005) rapporte 
une corrélation modérée entre la FRP et le type d'attachement de l'enfant. La FRP 
posséderait donc, pour ainsi dire, un meilleur pouvoir de prédiction du type 
d'attachement de l'enfant que la sensibilité maternelle, telle qu'entendue par Ainsw01ih. 
D'un autre côté, les deux concepts ne sont pas forcément indépendants : la sensibilité 
maternelle est observé à travers les comportements, qui eux sont l'aboutissement d'un 
processus de mentalisation, implicite ou explicite, de la part de la mère. 
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Tandis que la sensibilité maternelle concerne les comportements de la mère qm 
répondent adéquatement aux besoins de l'enfant, Slade et ses collègues proposent que 
c'est davantage la capacité du parent à comprendre le fonctionnement et la nature des 
états mentaux qui lui pennet de créer une expérience physiologique et psychologique de 
sécurité pour son enfant (Slade et al., 2005). Les auteurs confirment d'ailleurs le rôle de 
médiation de la FRP entre l'organisation de l'attachement du parent et celle de l'enfant. 
Leur réponse à la question du « fossé de la transmission intergénérationnelle de 
l'attachement »appuie donc la proposition de Fonagy et ses collègues (1995) : en 
donnant un sens à l'expérience affective de l'enfant, et en lui « re-présentant » cette 
expérience d'une manière régulée, le parent l'aide à établir un sentiment de sécurité face 
aux états mentaux. En d'autres termes, agir de façon adéquate n'est pas suffisant pour 
transmettre un sentiment de sécurité à l'enfant, si ces actions ne portent pas l'empreinte 
d'un processus de métabolisation des états mentaux, soit la FRP. 
Le lien entre FRP et TRA 
Fonagy et ses collègues ont exposé «d'une myriade de manières » (Slade, 2005, p. 
270) et, ajouterons-nous, de publications, les liens entre l'attachement et la FR. Le tenne 
fonction réflexive lui-même a longtemps été utilisé de manière interchangeable avec le 
tenne mentalisation. Par contre, il s'en distingue désonnais dans l'usage de deux 
manières : étant davantage issu de l'école anglo-saxonne, le concept de FR présente une 
plus grande parenté épistémologique avec la théorie de l'attachement (par contraste avec 
l'usage du terme mentalisation prenant racine dans l'école de la psychosomatique); 
deuxièmement, certains auteurs définissent la FR en tant que l'actualisation, la 
manifestation de la capacité de mentalisation sous-jacente. Quoi qu'il en soit, si la 
signification des deux termes reste similaire à plusieurs égards, nous retiendrons que le 
terme FR est préféré lorsqu'il s'agit de mesurer la capacité de mentalisation dans le 
contexte de la recherche scientifique. 
Certaines notions exprimées par Fonagy proviennent de théories psychanalytiques 
bien connues, notamment celles du rôle de miroir de la mère (Winnicott, 1975) et de la 
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fonction alpha (Bion, 1962). L'avantage de la formulation de Fonagy est d'intégrer les 
contributions des auteurs classiques et de les exprimer dans un langage contemporain 
permettant une opérationnalisation de la théorie. C'est pourquoi nous retiendrons ici 
cette perspective pour approfondir le sujet, bien que le lecteur puisse remarquer des liens 
évidents avec certaines contributions classiques. 
En termes de recherche empirique, Slade et ses collaborateurs (Slade et al. , 2005) ont 
trouvé qu'une FRP élevée est significativement associée à un style d'attachement sécure 
ou évitant chez l'enfant, tandis qu'une FRP basse est significativement liée à un style 
résistant ou désorganisé chez l'enfant. Ils expliquent que la FR est « un modèle de 
régulation de l'expérience » et ajoutent « qu'il y a des manières d'être réflexif qui sont 
davantage évitantes, rejetantes, préoccupées ou encore indifférencées » (p.295). À cause 
de leur ancrage dans la théorie de l'attachement, ces travaux n'abordent pas les 
perturbations de l'attachement sous l'angle du TRA. Cependant, ils ne contredisent pas 
non plus l'application de ces propositions au cas du TRA. 
Fonagy et Target (1996) expliquent habilement que pour acquérir une pensée 
mentalisante, «l'enfant doit faire l'expérience répétée de trois facteurs : ses propres 
pensées et affects, ces états mentaux tels que réfléchis et représentés par la figure 
soignante, et le cadre que représente la perspective normalement orientée vers la réalité 
de l'adulte» (p.221). Ils mentionnent en ce sens que le parent qui réussit à la fois à 
refléter la détresse de l'enfant et communiquer une bienveillance rassurante favorise 
précisément l'émergence d'une distinction entre ce qui est vrai et ce qui est réel 1. En 
d'autres tem1es, l'enfant voit validé son état d'esprit en tant qu'expérience authentique 
du soi (vrai), mais en même temps reçoit le message que cet état n'a qu'une portée direct 
limitée sur le monde environnant, sur la réalité extérieure. 
Si le reflet se fait adéquatement, l'enfant peut intemaliser une représentation de son 
propre état d'esprit, une représentation de deuxième ordre. C'est à dire qu'il deviendra 
1 Dans la présente discussion, l'usage du terme réel sera réservé à ce qui concerne la réalité physique et 
matériel, ou comportementale. De part sa nature représentationnelle, la réalité psychique peut quant à elle 
être soit vraie ou soit fausse, mais pas 'réelle ou irréelle'; il s'agit plutôt d'un type de réalité virtuelle. 
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apte à évoquer à son esprit la représentation, sans en ressentir l'état subjectif original. De 
cette manière, l'enfant en vient à comprendre, implicitement, que l'anxiété (ou, à ce 
titre, toute expérience subjective) n'est pas une réalité, mais bien un état d'esprit. Sans 
enlever à sa valeur de vérité, elle devient gérable et donc n'a pas à être maîtrisée de 
façon défensive. 
L'miicle de Brent (2009) sur la thérapie dynamique basée sur la mentalisation pour 
les sujets psychotiques nous aide à faire le pont entre la FR et les représentations 
d'objets. Brent (2009) mentionne que la réponse de la figure soignante qui considère le 
désir de manger de l'enfant, et non seulement le fait qu'il ait faim, par exemple, donne 
lieu à l'émergence d'un sens de soi en tant qu'agent régulateur de l'expérience. À 
l'inverse, l'enfant qui ne peut développer de sens d'agence se verra devenir victime 
passive de son corps ou des autres, ou encore agira sans que cela n'ait de conséquence 
effective pour lui. 
Brent (2009) mentionne également qu'un certain sentiment de sécurité dans 
l'attachement est la condition primordiale permettant l'exploration libre d'anxiété de la 
pensée de l'autre, et donc le développement de la mentalisation. La nuance qui convient 
d'appmier ici concerne un fait pouvant paraître évident, mais qui pourtant est 
systématiquement oblitéré de la littérature sur la mentalisation : explorer la pensée d'un 
autre est une impossibilité, sauf si on admet l'existence de la télépathie. En fait, il s'agit 
plutôt pour l'enfant d'explorer et d'élaborer sa propre représentation mentale de l'esprit 
de l'autre, à partir de ce qu'il en observe et des hypothèses qu'il construit à son propos. 
Cette affimiation, loin d'être une idée neuve, revient plutôt au sens premier de 
l'attachement en tant que modèle opérant (Bowlby, 1969). D'ailleurs, l'attachement 
chez l'adulte ne se mesure-t-il pas en observant la manière dont il organise et explore ses 
représentations d'attachement? C'est dans ce sens que le sentiment relatif de sécurité 
permet le développement non-défensif de la FR. 
À titre d'exemple, Fonagy et Target (2000) nous rappellent que les individus état-
limite évoluent dans un environnement mental dans lequel les idées sont « trop 
terrifiantes pour être pensées, et les sentiments, trop intenses pour être vécus» (p.853). 
20 
En d'autres termes, ils entretiennent une relation insécure avec leurs représentations 
internes. Ils ne peuvent explorer librement leur propre pensée et sont ainsi privés d'une 
partie de la capacité à imaginer réalistement et projeter un état d'esprit sur l'autre afin de 
comprendre et prédire son comportement. 
Fonagy et Target (2007) mentionnent que le soi psychique se développe à partir 
d'une conscience partagée, tandis que l'enfant devient de plus en plus conscient des 
moments où son état d'esprit diffère de celui des gens qui l'entourent. Bien que cette 
fonnulation soit très pertinente, il est important d'y apporter la même nuance 
mentionnée plus haut : l'état de « conscience paiiagée » est une impression qui existe au 
sein même de l'esprit de l'enfant. Il utilise de façon sélective les indices 
comportementaux de l'adulte pour s'en créer une représentation qui est plus ou moins en 
accord avec son expérience. 
D'après Brent (2009), la mentalisation permet d'élaborer un ensemble inconscient 
d'attentes et de «pris pour acquis» que l'enfant anticipe et retrouve dans toute relation 
soignante. Dans ce sens, il est possible de croire que la capacité de mentalisation 
favorise à son tour l'établissement d'un attachement sécure, en ce qu'elle réduit la part 
d'imprévisibilité reliée à toute relation. Vraisemblablement, la FR n'apparaît pas dans sa 
fonne finale à l'âge de quatre ans : elle émerge graduellement en parallèle au modèle 
d'attachement, chacun exerçant un rôle médiateur sur l'autre. Dans une relation 
chaotique ou abusive, à l'opposé, la représentation d'attachement est chargée d'anxiété 
et l'enfant peut en venir à préférer ne pas l'explorer ou l'élaborer : le développement de 
la FR prend à ce moment une tournure défensive et pourrait se cristalliser dans une 
forme immature. 
L'impression de stabilité et prévisibilité, qui découle d'un usage graduellement plus 
efficace de la FR, constitue un des déterminants cruciaux dans l'acquisition d'un 
attachement sécure. C'est ici que prend fonne l'idée d'une influence mutuelle entre le 
type de représentation d'attachement et la FR de l'enfant. Fonagy et Target (2007) 
mentionnent d'ailleurs que le fait de pouvoir donner un sens aux actions d'autrui en leur 
attribuant des pensées et affects rend le monde social prévisible. Ainsi, si l'ordre et la 
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stabilité favorisent le développement de la FR chez l'enfant, celle-ci contribue à générer 
un sentiment de sécurité dans l'attachement en lui rendant plus compréhensibles les 
comportements de la personne soignante. 
Pour illustrer cette nuance, Fonagy et Target (2007) donnent l'exemple des enfants 
qui présentent un attachement de type désorganisé, en expliquant que leur utilisation 
massive de l'identification projective les fait paraître contrôlant et manipulateurs dès 
l'âge de 3 à 5 ans. Grâce à ce mécanisme, les réactions de leur entourage deviennent 
beaucoup plus prévisibles, car elles sont amenées à c01Tespondre à leurs représentations 
d'attachement. Par contre, ils perdront l'opportunité d'être attentif aux manifestations 
d'états mentaux chez les autres et ainsi d'apprendre sur leur fonctionnement psychique. 
En se basant sur les résultats de la situation expérimentale du « visage impassible » 
(still face) (voir Haley & Stansbury, 2003), Fonagy et Target (2007) attirent l'attention 
sur un deuxième facteur d'impo1iance dans le développement de la FR et de 
l'attachement: la contingence, soit le degré de correspondance entre l'expérience interne 
subjective de l'individu et sa perception du monde externe. Les auteurs font état d'une 
préférence naturelle du nourrisson pour les contingences suffisantes, c'est-à-dire élevées 
mais non parfaites. En d'autres termes, l'enfant est attentif aux signes dans le reflet de 
l'adulte soignant, dans son visage ou dans ses actions, qui correspondent presque 
exactement à de son expérience, tout en différant légèrement de celle-ci. Ainsi, il 
comprend que le reflet n'est pas l'expérience elle-même, mais une représentation de 
celle-ci. La découve1ie de ces contingences imparfaites dans le comportement de l'autre 
se1i en outre à permettre au très jeune enfant de savoir «quel adulte garde "son esprit à 
l'esprit" et peut mieux l'aider à comprendre le monde» (Fonagy & Target, 2007, p.923) 
et ainsi, favoriser l'instauration d'un sentiment de sécurité au sein de la relation 
d'attachement. 
Lorsque la contingence avec l'extérieur ou avec l'autre est interrompue ou absente, 
comme dans l'expérience du visage impassible, le nourrisson tend à tourner vers lui-
même sa recherche de contingence, par des comportements auto-apaisants ou en se 
regardant dans le miroir (Fonagy Target, 2007), ce qui devient dans ce cas une 
22 
contingence parfaite, car l'expérience correspond exactement à la perception. Les 
auteurs suggèrent aussi que «l'attitude solipsiste et la difficulté d'accepter une 
contingence imparfaite chez l'autre» (p.924) dont font preuves les sujets narcissiques 
proviennent d'une complication à ce niveau. Chez les enfants atteints du TRA de type 
désinhibé, il serait possible de considérer la promiscuité sociale teintée d'une f01ie 
identification projective comme une tentative pour rétablir la contingence, dont ils 
auraient manquée, tout en évitant de se tourner vers un monde intérieur anxiogène. 
Slade (2005) relève deux types de réponses pathogènes de la mère au niveau de la 
contingence: d'une part, le reflet de la mère de l'état mental de l'enfant peut être trop 
exact, donnant une valeur de réalité à son vécu et créant un sentiment de catastrophe; 
d'autre part, le reflet peut être trop éloigné de l'expérience de l'enfant, et être pour ainsi 
dire non-contingent. Ces deux comp01iements opposés exemplifient les deux modes de 
fonctionnement psychique prémentalisant. 
La qualité développementale de la FR et les manifestations cliniques du TRA 
Dans leur série d'articles pivots sur la mentalisation, Fonagy et Target (1996; 2000; 
2007; Target & Fonagy, 1996) élaborent une théorie des modes de fonctionnement 
psychique prémentalisant en se basant principalement sur leur pratique avec de jeunes 
enfants et des sujets état-limite. Selon eux, il existe en bas âge chez l'enfant deux modes 
de pensée distincts opérant en parallèle, et qui tendent à s'intégrer à partir de l'âge de 
quatre ans. Il s'agit du mode de pensée équivalent, dans lequel il n'y a pas d'espace 
entre l'expérience et la réalité pour permettre à la FR de s'établir; et du mode de pensée 
fictif (pretend mode/, où l'expérience est vécu comme n'ayant pas d'impact sur la 
réalité, et vice versa. Cette théorie peut être conçue comme un modèle développemental, 
car on y postule que la pensée équivalente existe depuis la naissance tandis que le mode 
1 En anglais, le terme pretend mode est construit par analogie au pretend play, qui se traduit parfois en 
français par jeu symbolique, jeu de faire-semblant ou encore jeu de fiction. Nous avons retenu le terme 
mode fictif en français , car il dénote l'impression du sujet que les états mentaux ne sont ni vrais ni réels. 
En outre, le« mode symbolique» renvoie à un autre concept déjà existant en psychologie; et l'expression 
«mode de faire-semblant» serait lourde pour l'usage et impliquerait une intentionnalité qui pourrait 
porter à confusion. 
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fictif émerge plus tard avec la pensée symbolique. Toutefois, ces deux modes de pensée 
continuent d'agir en parallèle et/ou en alternance même après l'enfance; leur intégration 
nécessite un effort plus ou moins constant et n'est pas toujours effective. 
La scission initiale existant entre les deux modes de fonctionnement psychique 
pennet à l'enfant de se développer sans ressentir la pression et l'anxiété reliées au fait 
que tous ses états mentaux, désirs et affects, ont des conséquences sur le monde réel. 
Graduellement, alors que le sentiment de sécurité s'établit, il se tournera vers l'adulte 
l'aider à intégrer les deux modes de pensée et ainsi résoudre le clivage dans son 
expérience de soi. 
Tel que mentionné par Fonagy et Target (2000), cette distinction théorique entre les 
deux modes de pensée s'avère très pertinente pour comprendre la transmission 
intergénérationnelle des modèles d'attachement. En effet, si l'intégration en bas âge des 
deux modes de pensée est plus difficile pour un individu, il aura davantage tendance à 
régresser dans sa vie adulte à un état de fonctionnement prémentalisant, avec une 
« préférence » possible pour l'un ou l'autre des modes. Le comportement du parent en 
mode prémentalisant aura un impact sur la relation avec son enfant, en la teintant de ses 
projections, ou encore de son désengagement, et affectera le développement des 
représentations d'attachement de ce dernier. Fonagy et Target (2000) soulignent 
également que les régressions du fonctionnement réflexif sont « encore plus susceptibles 
de d'être observés lorsque les pensées ou les émotions reliées à l'attachement sont 
activées» (p.854). 
Le mode équivalent 
Le mode de pensée équivalent serait présent dès la naissance (Fonagy & Target, 
1996), et constituerait en ce sens un mode de pensée «par défaut » pour le noun-isson. À 
cause du manque d'expérience, celui-ci est encore très peu apte à discerner la frontière 
entre le monde externe et son monde interne à lui. En d'autres te1mes, comme la 
distinction moi/non moi n'est pas clairement établit à ce stade, le nourrisson peut avoir 
l'impression que ses états mentaux sont vrais aussi bien en lui que dans la réalité. Cette 
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notion renvoie au sentiment d'omnipotence du nourrisson décrit par Winnicott (1971), 
où le sein maternel, par exemple, est perçu par l'enfant comme étant créé par son désir, 
son état mental. La distinction moi/non-moi est un «acquis développemental qui n'est 
accessible ni à tout le monde ni en tout temps» (Fonagy & Target, 2007, p.919). Il s'agit 
d'un paramètre à maintenir activement et qui requiert plus ou moins d'énergie ou 
d'effort selon qu'il est plus ou moins solidement édifié. 
Le mode de pensée équivalent renvoie également à l'absence d'une deuxième 
distinction chez le nourrisson, la distinction moi/autre. Sans cette notion, le sujet tend à 
croire que tout ce qu'il y a à savoir est su par tous, que ce qu'il sait est su par l'autre, et 
que ce que sait l'autre lui est accessible (Fonagy & Target, 2007). À ce titre, les données 
provenant des tâches de fausse croyance (jalse belief tasks) illustrent bien ce 
phénomène. Avant l'âge de quatre ans, il semble que l'enfant éprouve du mal à 
concevoir que les informations qu'il possède, ou ses états mentaux en général, ne sont 
pas nécessairement accessibles d'emblée aux autres (Pemer, Leekam & Wimmer, 1987). 
Le contraire est également applicable, à savoir que l'enfant ne tient pas compte du fait 
que les autres peuvent dissimuler de l'information ou leur état d'esprit. Si nous 
résumons cette notion, le mode d'équivalence a deux versants: l'équation avec la réalité 
(distinction moi/non moi) et l'équation des psychés (distinction moi/autre) (Fonagy & 
Target 2007). 
Si parfois il procure un sentiment d'omnipotence, le mode d'équivalence peut aussi 
être anxiogène pour l'individu, en ce que la projection de ses fantaisies revêtent un 
caractère d'autant plus réel pour elle; «si j'y pense, c'est à la fois vrai et réel » (Fonagy 
and Target, 2007, p.927). En fonctionnant en mode équivalent, les pensées ou états 
d'esprit peuvent devenir envahissantes pour un individu, dans la mesure où il conçoit 
difficilement son expérience en tant que psychique (bien que également vrai), plutôt que 
physiquement réelle. Ainsi, il aura l'impression que le fait qu'il ait présagé une 
catastrophe, par exemple, augmente les chances de son éventualité. C'est dans cette 
optique que l'individu peut devenir obnubiler par une pensée lorsque celle-ci est 
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éprouvée sur un mode équivalent, comme par exemple dans le cas des symptômes 
obsessionnels-compulsifs. 
À l'inverse, l'individu qui fonctionne en mode d'équivalence risque également de 
donner préséance aux faits apparents, tels qu'il les perçoit, au détriment de son 
expérience interne et ce, même s'ils sont en contradiction. Ce phénomène donne alors 
lieu à un fractionnement dans le sens de soi de l'individu (Target & Fonagy, 1996), en 
ce que l'expérience subjective authentique doit être oblitérée pour pouvoir créer un 
sentiment artificiel de contingence. Considérons cet exemple : un bébé sourit et rit 
devant le spectacle de marionnettes que lui fait son papa. Après un moment, il devient 
fatigué et détourne le regard pour «prendre une pause». Le père interprète ce 
comportement comme de l'ennui et redouble ses efforts pour faire rire l'enfant. Celui-ci 
se remettra alors à rire, mais son besoin de repos n'aura pas trouvé écho dans la réalité. 
Le fractionnement a lieu entre un état mental authentique et un état faux, imposé de 
l'extérieur. 
Pour récapituler, le mode équivalent est susceptible de se manifester de deux 
manières. Premièrement, en conférant une valeur de réalité aux états mentaux du sujet, il 
peut faire perdurer le sentiment d'omnipotence du nourrisson, limiter le développement 
de l'épreuve de réalité, et même pousser le sujet à défmmer sa perception de la réalité 
pour la faire correspondre avec ses états mentaux. Deuxièmement, en donnant préséance 
aux faits perçus plutôt qu'aux états mentaux, il peut entraîner une déformation dans 
l'expérience authentique du soi et conduire à l'internalisation de ce que Fonagy et Target 
(2000) ont appelé un «soi étranger» (alien selj), qui renvoie à la question de la genèse 
d'un faux self traitée par Winnicott (1965). Seul le parent qui réussit à fournir une 
contingence assez bonne entre l'état d'esprit de l'enfant et la réalité peut faire en sorte 
d'éviter ces deux scénarios extrêmes. 
En contexte clinique, le patient fonctionnant principalement en mode d'équivalence 
démontre certains comportements bien connus du thérapeute. Par exemple, il aura 
tendance à assumer que le thérapeute connaît ou se souvient de tout ce qu'il y a à savoir 
sur lui (Fonagy & Target, 2000), dénotant sa difficulté à distinguer sa pensée de celle de 
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l'autre. Dans la même veine, le patient pourra se former une hypothèse sur l'opinion du 
thérapeute à son égard, de laquelle il ne pourra démordre et qu'il projettera sur lui (p.ex. 
«Je sais que vous me trouvez faible»). Un autre patient acceptera d'emblée tout ce que 
dit le thérapeute à son sujet, sans jamais le questionner ni le contredire, minant de la 
sorte l'expérience subjective authentique de ses propres états mentaux. 
Au niveau de l'attachement, le fait qu'un parent fonctionne principalement en mode 
équivalent porte des conséquences paiiiculières dans sa manière de donner des soins à 
l'enfant. Ainsi, le parent pourra avoir du mal à distinguer son propre état d'esprit de 
celui exhibé par l'enfant: la détresse de l'enfant, par exemple, le plonge lui-même dans 
la détresse. Il aura donc tendance refléter cette détresse sans y introduire d'indice 
permettant de découvrir la nature non réelle de son état mental. Il le reflète tel quel, sans 
le moduler, donnant ainsi à l'état d'esprit de l'enfant une valeur de réalité. Cet 'excès' de 
contingence fait obstacle à l'établissement d'un sentiment de sécurité au sein de la 
relation d'attachement, car l'enfant reçoit, dans ce scénario, le message que ses états 
mentaux sont contagieux et même dangereux. 
Plusieurs comportements symptomatiques du TRA peuvent être liés à la persistance 
du mode équivalent chez l'enfant, bien que ces liens requièrent pour le moment 
davantage d'investigation. Parmi ces symptômes, notons l'abandon momentanée de la 
distinction moi/autre dans le type désinhibé, qui entraîne une difficulté à respecter les 
limites l'autre (physiquement et psychiquement); la projection sur l'autre du désir de 
proximité et l'absence de considération pour les états mentaux de l'autre; ainsi que 
l'absence, dans le type inhibé, de comportements sociaux exploratoires, qui dénote la 
difficulté de l'enfant à utiliser et élaborer librement les modèles opérants internes 
lorsqu'il fait face à de nouvelles relations. 
Le mode fictif 
Avec l'émergence de la pensée symbolique, le jeune enfant devient capable d'utiliser 
un autre mode de fonctionnement psychique. Contrairement au mode équivalent, le 
mode fictif existe en tant que «réalité privée, complètement séparée de la réalité 
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extérieure» (Fonagy & Target, 2007, p.927), et est ressentie par l'enfant comme n'ayant 
aucune conséquence sur la réalité externe. Dans ce mode de fonctionnement, les états 
mentaux ne sont ressentis c01mne ni vrais, ni réels. L'instance la plus frappante de ce 
phénomène est bien sûr le jeu de faire-semblant: l'enfant peut jouer à la guerre, par 
exemple, tout en sachant très bien qu'il n'est pas à la guerre. De la même manière, 
l'adulte qui poursuit dans ce mode de fonctionnement s'aliénera de ses états mentaux, 
qui ne sont pas ressentis comme une expérience authentique du soi. 
D'un autre côté, le mode fictif offre à l'enfant un avantage maJeur pour son 
développement : l'utilisation du jeu de faire-semblant. À travers le jeu, il trouve 
l'occasion de développer ses aptitudes à l'abri de l'anxiété. En d'autres termes, le jeu 
donne à l'enfant la possibilité d'explorer une infinité de situations, de scénarios sociaux 
et de fantaisies sans la crainte d'en encourir les conséquences, car il peut facilement en 
renier la portée; après tout, ce n'est qu'un jeu! De façon plus globale, le mode fictif peut 
être vu comme un nouvel ensemble de défenses pe1mettant à l'enfant de structurer ses 
pulsions et gérer l'anxiété. Ces défenses permettront de minimiser la détresse ou même 
la douleur physique qui autrement paralyseraient l'enfant, comme lorsqu'il pense : «ce 
n'est pas grave», ou encore: «je m'en fiche». 
S'il est vrai que la pensée symbolique tend à se stabiliser vers l'âge de 4 ans (Fonagy 
& Target, 1996), il est possible d'observer même chez l'enfant de deux ans des gestes de 
faire-semblant: manger d'un bol vide, feindre le sommeil, etc. À ce stade, ces actions ne 
fonctionnent cependant pas en scission complète avec la réalité; on pourra voir, après un 
moment, l'enfant mâchouiller la cuiller ou s'endormir effectivement. Tôt dans le 
développement, les pulsions ont aisément raison du jeu (Winnicott, 1958) et forcent le 
retour à l'équivalence. Ainsi, bien que le mode fictif soit présent bien avant la période 
préscolaire, il faudra attendre cet âge plus tardif pour que la distinction jeu/réalité soit 
maintenue d'une manière plus stable. 
La reconnaissance progressive de l'existence des réalités psychiques pour l'enfant est 
essentielle à une compréhension prévisible et structurée du monde, mais le force par 
ailleurs à abandonner certains idéaux chers à la première enfance, dont les impressions 
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de fusion et d'omnipotence. Le mode fictif peut à ce moment être utilisé pour alléger 
cette perte, soit à travers le jeu ou l'imaginaire, soit par l'oblitération d'une partie de la 
réalité ou de son expérience. L'individu qui vit cette perte de façon excessivement 
douloureuse pourra avoir recours de façon également excessive à la pensée fictive, 
transformant un fonctionnement défensif adaptatif en mécanismes de défense rigides : 
négation, déni, dissociation. 
En ce qui concerne la relation d'attachement, Fonagy et Target (2007) mentionne 
que l'attitude comme si du parent (the « as if» attitude) contribue à l'apprentissage de la 
régulation émotionnel, attitude sans laquelle l'expérience de l'enfant peut être ressentie 
comme contagieuse et dangereuse. En d'autres termes, une certaine part de 
fonctionnement fictif est nécessaire au sein de la relation soignante afin que l'enfant 
puisse développer le sentiment que son expérience, bien que vraie, n'est pas une réalité 
absolue. Par contre, le parent qui fonctionne exclusivement en mode fictif ne peut 
refléter adéquatement les états mentaux de son enfant, car il n'est pas en contact avec 
son vécu. Il peut même avoir tendance à éviter de réfléchir à ces états mentaux par un 
mécanisme semblable à la dissociation (Fonagy & Target, 1996). Dans ce cas, il 
ignorera la détresse émotionnelle de l'enfant, ou la traduira en malaise physique ou en 
fatigue de sa part. 
D'un point de vue clinique, l'individu fonctionnant principalement en mode fictif est 
aliéné de ses états mentaux. D'après Fonagy and Target (1996), certains patients 
pourront tenir un discours très mentalisant, mais peineront à relier ce discours avec leur 
expérience. Le manque de sens et de valeur de ce qui est découvert en thérapie dénote 
également persistance du mode fictif, c'est-à dire que les prises de conscience, aussi 
magnifiques soient-elles, n'engendre aucun impact dans la vie du patient. Enfin, Fonagy 
et Target (1996) mentionne la « surprenante interchangeabilité des idées », qui mène à 
des incohérences dans le discours. Ces incohérences sont tolérées dans la psyché du 
patient, car ni la chose ni son contraire ne sont ressentis comme étant vrais. 
La tendance à recourir à l'identification projective est un autre indice d'un 
fonctionnement prémentalisant fictif et mérite une attention particulière. À cause de 
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l'aliénation face à leurs états mentaux, certains patients ont du mal à identifier leur 
expérience, tandis que d'autres peuvent arriver à la décrire sans toutefois la ressentir. 
Pour avoir accès à leur propre état d'esprit et pour lui donner un caractère réel, ces 
patients peuvent entraîner les autres à réagir d'une certaine manière afin de «mettre en 
scène » cette expérience de soi. De cette façon, ces individus ont parfois tendance à 
paraître manipulateur aux yeux des autres, bien qu'il s'agisse plutôt d'une tentative pour 
résoudre l'aliénation face à leur état d'esprit. La tendance à faire usage de 
l'identification projective chez les sujets état-limite explique en partie pourquoi une 
impression d'intimité peut s'établir rapidement au début d'une relation (Fonagy & 
Target, 1996). Ce phénomène se rapproche d'ailleurs énonnément d'un des symptômes 
centraux du TRA de type désinhibé, soit la tendance à agir de façon familière avec les 
étrangers. 
Les enfants qui souffrent du TRA n'ont pas pu bénéficier de l'expérience répétée du 
reflet de leurs états mentaux par une figure soignante normalement orientée vers la 
réalité. En l'absence d'une capacité réflexive qui servirait à organiser et rendre le monde 
prévisible, le besoin de sécurité s'exprime alors à travers les agissements: tentatives de 
séduction de l'autre, d'humiliation ou d'effroi (Brent, 2009). C'est le cas par exemple 
chez les enfants démontrant des symptômes du TRA de type désinhibé, qui sont connus 
pour leurs troubles de comportements. Chez ces enfants, les manifestations de 
l'identification projective en lien avec le mode fictif semblent avoir une double 
fonction : en manipulant la réaction de l'autre dans une certaine direction, celle-ci 
devient davantage prévisible, ce qui engendre un sentiment superficiel de sécurité. 
Deuxièmement, comme l'enfant n'est pas apte à explorer librement ses états d'esprit, il 
n'arrive à les connaître que de l'extérieur. Il recrée donc ou provoque la situation sociale 
qui lui permet de reconnaître son expérience, et de rendre réel un état qui n'est 
autrement ressenti que de manière aliénée. 
Un des critères diagnostiques du TRA dans sa définition actuelle implique la 
présence d'abus ou de mauvais traitement dans l'histoire de l'enfant. D'après Fonagy et 
Target (2000), l'expérience d'un abus renforcerait chez l'enfant le manque d'intégration 
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entre les deux modes de fonctionnement psychiques prémentalisant. Les auteurs 
stipulent que le mode fictif est maintenu pour « rompre la connexion entre les états 
internes et une réalité extérieure intolérable» (p.857). D'autre part, les parents qui 
n'arrivent pas à interagir sur un mode mentalisant avec leur enfant, en intégrant le réel et 
le fictif, ne sont pas nécessairement ouvertement négligents ou abusifs (Fonagy & 
Target, 2000). D'ailleurs, il est possible de diagnostiquer avec confiance un TRA sans 
évidence claire de « soins pathogéniques » (Boris, Zeanah, Larrieu, Scheeringa, & 
Heller, 1998). 
Les stades de développement de la FR 
Fonagy, Gergely, Jurist et Target (2002) ont proposé un second modèle 
développemental de la FR en se basant cette fois sur l'observation de jeunes enfants. Ce 
modèle postule cinq stades de la naissance à la fin de l'âge préscolaire: physique, social, 
téléologique, intentionnel et représentationnel. À la naissance, les sensations physiques 
constituent la base du soi, et c'est par les sensations que le nourrisson acquière un sens 
de la contingence. Il peut, en d'autres te1mes, dégager et garder en mémoire une 
corrélation entre deux événements physiques ou physiologiques qu'il a perçus. Si le 
milieu est stable et prévisible, le sens de la contingence s'établit plus rapidement. 
Au stade social, il prend conscience que ses actions ont un effet sur la figure 
maternelle et ce, tant au point de vue comp01iemental qu'émotionne!; à ce point débute 
la construction d'une image de soi en tant qu'agent social. Durant la seconde moitié de 
sa première année de vie, l'enfant raffine ses attentes quant à la réaction de 
l'environnement face à ses actions, qui sont de plus en plus dirigées vers un but: c'est le 
stade téléologique. À ce stade, l'enfant commence à comprendre les intentions, mais 
d'une manière qui ne dépasse guère les apparences. Par exemple, si sa mère lui fait mal 
par accident, il croira qu'elle l'a fait exprès. Il arrive également à ce stade de voir un 
enfant se fâcher contre un objet sur lequel il s'est cogné, comme si l'objet l'avait fait 
intentionnellement. 
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Il entre au stade intentionnel autour de son deuxième anniversaire, lorsqu'il 
comprend la différence fondamentale entre objets vivants et inanimés, à savoir que les 
uns entretiennent des intentions tandis que les autres sont dénués de vie mentale. Le 
cinquième stade, celui de la mentalisation, fait son apparition vers l'âge de trois ou 
quatre ans avec l'émergence des représentations de deuxième ordre, lesquelles 
permettent à l'enfant à la fois de vivre une expérience et de conceptualiser son vécu, de 
saisir, bien qu'intuitivement, la nature des états mentaux. 
Enfin, autant que dans le premier modèle, il importe de comprendre que chaque 
individu, ayant développé sa fonction réflexive à travers les cinq stades, est susceptible 
de revenir par moment à un stade antérieur, lorsque les ressources mentales disponibles 
deviennent insuffisantes dans une situation donnée pour faire fonctionner les modes de 
pensée plus avancés. Par ailleurs, l'individu qui n'a pas pu bénéficier des conditions 
optimales au développement de la FR aura davantage tendance à régresser à un mode 
antérieur de fonctionnement que celui dont la FR est solidement établie. 
Conclusion 
Dans cet article, nous avons tenté d'exposer les liens théoriques existant entre le 
TRA et la qualité du développement de la FRP. Nous avons vu que la sécurité dans 
l'exploration et dans l'élaboration mentale des représentations d'attachement qui sous-
tend la FR est fonction de la prévisibilité et de la contingence perçue dans les premiers 
soins donnés à l'enfant. Nous avons exploré les deux modes de fonctionnement 
prémentalisant en lien avec la genèse des deux types de TRA. Afin de poursuivre 
l'investigation de cette question, il devient à ce stade nécessaire de se doter d'un 
instrument capable de vérifier empiriquement les liens proposés. 
En identifiant dans le discours des mères les comportements réflexifs dénotant le 
recours privilégié à tel ou tel mode prémentalisant, il deviendra possible de déterminer 
dans quelle mesure et de quelle façon le style réflexif parental laisse son empreinte sur le 
développement de l'enfant et de ses représentations d'attachement. Dans le travail avec 
les enfants souffrant de troubles de l'attachement et leurs parents, le concept de style 
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réflexif nous paraît d'une grande utilité clinique non seulement en permettant un 
meilleur accès à la subjectivité de l'individu, mais aussi en fournissant un cadre de 
compréhension de la relation parent-enfant à partir duquel intervenir d'une manière plus 
« réflexive ». 
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Introduction au deuxième article 
La notion de persistance des modes de fonctionnement psychique 
prémentalisants tel que décrite par Fonagy et Target (1996) semble constituer un outil 
conceptuel d'une grande utilité dans l'analyse des troubles de l'attachement et plus 
particulièrement, du TRA. Sans croire qu'il s'agit su seul facteur de risque dans 
l'étiologie du trouble, la réflexion entamée lors du premier article établit clairement la 
relation entre la persistance d'une FR prémentalisante et la transmission 
intergénérationnelle des modèles d'attachement. Bien que déjà utilisée en clinique, cette 
notion n'a jusqu'ici jamais été mesurée de manière empirique. Afin de comprendre de 
quelle manière et dans quelle mesure la persistance des modes prémentalisants affecte le 
développement du TRA, il a fallu se doter d'un instrument de mesure permettant de 
repérer dans le discours de la mère les indicateurs des modes prémentalisants le plus 
systématiquement possible. C'est pourquoi le manuel et la grille de cotation de la qualité 
développementale de la fonction réflexive parentale (QDFRP) ont été élaborés. 
(Appendices A et B). 
Le manuel de cotation de la QDFRP s'appuie en grande partie sur la description 
des différentes manifestions des modes de fonctionnement prémentalisants rencontrées à 
travers la recension des écrits et relatées dans le premier article. Il a été construit de 
façon à être appliqué aux verbalisations de la mère obtenues lors de la passation du PDI, 
et en ce sens pourrait constituer un complément à la cotation proposée par Slade, 
Bembach, Grienenberger, Levy et Locker (2005) . Cette stratégie présente deux 
avantages majeurs : éviter d'alourdir la procédure d'évaluation par une entrevue 
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supplémentaire, et permettre une utilisation rétrospective de la grille avec les protocoles 
de PDI amassés dans le cadre d'autres projets de recherches. Ce deuxième avantage ne 
concerne pas directement les objectifs de la présente thèse, mais constitue une avenue 
intéressante pour les recherches futures . 
Le deuxième article de cette thèse a pour but de mesurer d'une manière 
quantitative et qualitative la FRP et la persistance des deux modes de fonctionnement 
prémentalisants chez sept mères d'enfants souffrant du TRA. Il tend également à 
intégrer à la théorie les données provenant de l'expérimentation. Le manuel et la grille 
de cotation de la QDFRP ont été utilisés dans une visée exploratoire afin d'évaluer la 
FRP des mères d'enfants présentant un diagnostic de TRA. Les résultats préliminaires 
sont rapportés dans le deuxième article. Cette grille constitue d'abord et avant tout un 
construit théorique, et mériterait dans le futur d'être validée auprès d'un nombre élevé 
de participants, ce qui par ailleurs dépasse les exigences de la présente recherche. 
L'impossibilité d'obtenir un accord interjuge pour la cotation des entrevues 
représente, avec le faible nombre de participants, la principale limite de cette étude. Le 
manque de ressources disponibles pour la formation des évaluateurs explique cette 
limite. Cependant, il importe de mentionner que la contribution originale de cette étude 
ne consiste pas en la validation des propriétés psychométriques de la grille de cotation 
de la QDFRP, mais bien en sa création comme telle. Cet instrument résulte d'un 
important effort de conceptualisation et comble une lacune dans les travaux sur la 
fonction réflexive, en ce qu'il offre un moyen de recueillir et de rapporter des données 
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de nature qualitative sur le fonctionnement psychique des participantes. La pertinence de 
cet outil est démontrée dans l'article, et il incombera aux recherches futures de procéder 
à sa validation et son perfectionnement. 
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Cette étude à caractère exploratoire se penche sur le lien entre la fonction réflexive 
parentale (FRP) et le Trouble réactionnel de l'attachement (TRA). Un nouvel instrument 
de mesure, la Grille de cotation de la qualité développementale de la fonction réflexive 
parentale (QDFRP; Leroux & Terradas, 2012b), est proposé en lien avec les deux modes 
de fonctionnement prémentalisants, soit les modes équivalent et fictif. Les protocoles de 
l' Entrevue sur le développement du parent de sept mères d'enfants souffrant du TRA 
sont analysés d'après la cotation de la FRP proposée par Slade, Bembach, 
Grienenberger, Levy et Locker (2005) et la grille de cotation de la QDFRP. Les deux 
mesures sont fortement corrélées. Plus de données sont nécessaires pour conclure; 
toutefois, la QDFRP offre un outil conceptuel pertinent au niveau clinique, en plus d'être 
un instrument de recherche prometteur. Les cas de deux participantes sont présentés 
pour illustrer l'utilisation de cet outil. 
Mots-clés : fonction réflexive parentale, qualité développementale de la fonction 
réflexive, trouble réactionnel de l'attachement, mentalisation, relation mère-enfant 
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Évaluation de la qualité développementale de la fonction réflexive parentale chez les 
mères d'enfants présentant un Trouble réactionnel de l'attachement 
Le Trouble réactionnel de l'attachement (TRA) est considéré comme la forme la 
plus sévère des troubles de l'attachement (Wilson, 2001) et sa prévalence semble 
avoisiner le 1 % dans la population générale (Richters & Volkmar, 1994; Skoygaard, 
Houmannn, & Christiansen, 2007). S'il est vrai que la validité du construit de TRA dans 
son acception actuelle a été remise en question (Minnis, Marwick, Arthur, & 
McLaughlin, 2006; Zeanah, 1996), plusieurs systèmes de classification des troubles 
mentaux semblent néanmoins en accord sur la pertinence et les caractéristiques 
générales de cette entité nosographique, soutenant l'utilité clinique du construit 
lorsqu'en présence d'enfants souffrant de graves difficultés relationnelles. 
Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR; 
American Psychiatrie Association, APA, 2003) décrit le TRA comme un «mode de 
relation sociale gravement perturbé [ ... ] présent dans la plupart des situations, qui a 
débuté avant l'âge de cinq ans et est associé à une carence de soins manifeste». Cette 
carence, qui peut concerner tant les besoins physiques ou affectifs de l'enfant, qu'un 
changement fréquent de figure d'attachement, est considérée comme une condition 
nécessaire, mais non suffisante, à l'établissement du diagnostic. 
Il existe, d'après la classification du DSM-IV-TR (APA, 2003), deux types de 
TRA qui sont de prime abord opposés dans leurs manifestations cliniques : le type 
«inhibé » et le type « désinhibé ». Le premier consiste en une incapacité quasi-constante 
à initier ou répondre à un contact social. Il se caractérise par des comportements 
excessivement inhibés et vigilants, parfois même « figés », ainsi que par une 
ambivalence marquée qui se manifeste par l'alternance des comportements d'approche 
et de fuite dans les relations interpersonnelles. Le type désinhibé, quant à lui, se traduit 
par une sociabilité excessive et indifférenciée, une incapacité à former des liens 
d'attachement privilégiés, et une tendance à vouloir se lier et même parfois partir avec 
des étrangers. 
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La catégorie diagnostique décrite ci-haut trouve également écho au sein d'autres 
classifications des troubles mentaux, avec quelques différences. Ainsi, la classification 
internationale des maladies (ICD-1 O; Organisation mondiale de la santé, 1992) suggère 
une catégorie diagnostique très similaire à celle proposée par le DSM-IV-TR (APA, 
2003), sans toutefois inclure la nécessité des critères de maltraitance et de carence de 
soins. Le Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of 
Jnfancy and Early Childhood (DC: 0-3, 2005), pour sa part, offre une catégorie identique 
à celle du DSM-IV-TR (APA, 2003), appelée« Trouble réactif de l'attachement avec 
déprivation/maltraitance », mais exige par contre que la catégorie d'attachement que 
présente l'enfant soit également évaluée (attachement sécure, ambivalent, évitant et 
désorganisé). 
Pour sa paii, la classification française des troubles mentaux de l'enfant et de 
l'adolescent (CFTMEA R-2000; Misès et al., 2002) ne propose aucune catégorie 
équivalente au diagnostic de TRA. Bien qu'ils reconnaissent les apports théoriques de la 
théorie de Bowlby, Misès et ses collègues (2002) considèrent que les divers patrons 
d'attachement (attachement sécure, attachement insécure, attachement évitant, 
attachement désorganisé) constituent davantage des catégories expérimentales et ne sont 
pas étroitement reliés à tel ou tel autre profil psychopathologique. Cependant, sous une 
rubrique distincte de l'axe II, dédiée aux facteurs associés ou antérieurs éventuellement 
étiologiques, la CFTMEA R-2000 aborde les carences affectives précoces et ultérieures, 
la négligence grave et les événements entraînant la rupture de liens affectifs, sans pour 
autant les associer à l'étiologie du TRA (Misès et al., 2002). 
Le Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM; Alliance of Psychoanalytic 
Organizations, 2006) relate également les mêmes types de comportements sociaux 
déviants inhibés et désinhibés que le DSM-IV-TR (APA, 2003), mais sans les diviser en 
deux types distincts, suggérant plutôt qu'ils peuvent tous deux être présents à divers 
degrés, dans un portrait mixte et susceptible d'évoluer. Il y est également souligné que 
les formes extrêmes peuvent mener à un retard de croissance ou de développement 
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cognitif. Enfin, le PDM ne met pas l'accent sur la négligence parentale ayant conduit au 
trouble. 
Le TRA est donc reconnu dans ses grandes lignes comme entité nosologique par 
plusieurs systèmes de classification. Par contre, en pratique, les enfants présentant un 
TRA consultent la plupart du temps à cause d'une longue liste de symptômes et de 
comportements reliés au trouble. Si ces symptômes associés dépassent clairement les 
seuls critères diagnostiques (Hanson & Pratt, 2000), ils peuvent néanmoins nous 
infonner sur la forme que prend le TRA et sur les enjeux de la dynamique mère-enfant, 
tel qu'illustré plus loin par les exemples cliniques. 
Le DSM-IV-TR (APA, 2003) est explicite concernant l'aspect de la négligence 
parentale, mais certains chercheurs sont plutôt d'avis qu'il est possible de diagnostiquer 
avec confiance un TRA sans évidence claire de « soins pathogéniques » (Boris, Zeanah, 
Larrieu, Scheeringa, & Heller, 1998). La cause d'un modèle d'attachement 
problématique doit être recherchée selon eux du côté d'une relation parent-enfant 
problématique. Alors que la négligence ne fait référence qu'à l'aspect comportemental 
de la relation, le lien d'attachement est une réalité beaucoup plus complexe qui implique 
également les sphères cognitives et affectives de l'expérience. 
Ainsworth et Bell ont tenté dès 1972 de déceler les caractéristiques de la mère qui 
influencent la transmission intergénérationnelle du lien d'attachement. Elles ont proposé 
le construit de «sensibilité maternelle» pour décrire la capacité de la mère d'adopter le 
point de vue de l'enfant et de respecter ses intentions (Meins, Fernyhough, Fradley, & 
Tuckey, 2001). Par contre, une méta-analyse plus récente rapporte que la sensibilité 
maternelle ne compte que pour 23% de la variance de la qualité de l'attachement de 
l'enfant (van Izjemdoorn, 1995). 
Pour Fonagy, Maran, Steele et Steele (1993), la fonction réflexive parentale 
(FRP), se révèle être une variable complémentaire de prime importance dans la 
transmission des modèles d'attachement. Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy et 
Locker (2005) ont d'ailleurs montré que les mères d'enfants sécures ont une FRP 
significativement plus élevée que les mères d'enfants résistants ou désorganisés. Slade 
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(2005) ajoute que« c'est le modèle interne opérant que le parent a de son enfant et des 
états mentaux de celui-ci qui lui permet de mentaliser et ainsi de réguler le monde 
interne de son enfant» (p.275). 
La FRP et les modes de fonctionnement prémentalisants 
Le concept de FRP (Fonagy & Target, 1996; Slade, 2005) tire une partie de son 
origine de la sensibilité maternelle et y ajoute la dimension de la mentalisation. Plus 
spécifiquement, la FRP est la capacité du parent à comprendre les états mentaux sous-
jacents aux comportements manifestes de son enfant ainsi qu'à considérer ce dernier 
comme étant une personne distincte dotée d'intentions et d'émotions qui lui sont 
propres, mais prévisibles, bien que parfois opaques et difficiles à comprendre (Slade, 
2005). Elle concerne aussi la capacité du parent à envisager ses propres états mentaux en 
lien avec son rôle de parent. Ces aptitudes s'avèrent cruciales quant au développement 
de l'attachement de l'enfant, car elles lui permettent d'élaborer et d'explorer avec le 
moins d'anxiété possible ses représentations de l'état mental du parent (Leroux & 
Terradas, 2012a, sous presse). L'enfant pourra aussi trouver dans le regard du parent une 
image de lui-même comme étant un être motivé par des pensées, des sentiments et des 
intentions (Verheugt-Pleiter, Zevalkink, & Schmeets, 2008) et ainsi développer une 
conscience de soi en relation aux autres (Bateman & Fonagy, 2004). 
Fonagy et Target (1996; 2000; Target & Fonagy, 1996) ont élaboré un modèle du 
développement de la FR d'une haute pertinence clinique, qui jette également un 
éclairage intéressant sur la question du TRA. Les auteurs ont observé certaines 
similarités entre le fonctionnement des enfants très jeunes et de leurs patients état-limite, 
à partir desquelles ils ont postulé l'existence de deux modes de fonctionnement 
psychique qui opéreraient de manière plus ou moins indépendante au départ et tendraient 
à s'intégrer de façon plus stable vers l'âge préscolaire : ce sont les modes équivalent et 
fictif. Selon ces auteurs, la 'dualité' psychique, caractérisée par l'alternance (par 
opposition à l'intégration) des modes équivalent et fictif, subsisterait dans une certaine 
mesure chez les patients état-limite. 
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Selon Fonagy et Target (1996), le mode de fonctionnement équivalent, inné, 
constituerait en quelque sorte le mode de pensée 'par défaut' du nourrisson. Comme son 
expérience ne lui permet pas encore de bien distinguer entre lui et l'autre, entre 
l'intérieur et l'extérieur, or il distingue mal d'où proviennent ses états mentaux et quelle 
en est leur portée. Il n'a pas amassé suffisamment d'infonnation sur les états mentaux 
pour comprendre les subtilités de leur nature. Le sentiment d'omnipotence que l'on 
attribue au nourrisson provient justement de son incapacité à reconnaître qu'un état 
mental peut être vrai à l'intérieur, mais pas nécessairement dans la réalité extérieure. Il 
aura l'impression que de penser à un objet le fait exister en dehors de sa réalité 
psychique. Il pourra aussi assumer que ses états mentaux sont accessibles à autrui, et que 
les états mentaux des autres lui sont d'emblée accessibles. 
Plus tard, avec l'expérience et la maturation de l'appareil psychique, l'émergence 
du mode de fonctionnement fictif devient possible. L'enfant développera des moyens 
plus élaborés de gérer ses pulsions et de réduire l'anxiété reliée à l'exploration des états 
mentaux. Il sera en mesure de 'renier' en entier la portée des états mentaux sur le monde 
et sur lui-même. C'est d'ailleurs ce principe qui permet l'établissement du jeu chez 
l'enfant; il lui devient possible de tout faire, tout penser, sans qu'il n'y ait de 
conséquence, en apparence, dans la réalité. L'individu qui fonctionne constamment de 
cette manière s'aliène toutefois de son expérience interne, car il ne ressent pas la valeur 
de vérité de ses états mentaux. 1 
Ces deux modes de pensée continuent d'agir en parallèle ou en alternance même 
après l'enfance; leur intégration nécessite un effort plus ou moins constant et n'est pas 
toujours effective. Fonagy et Target (2000) stipulent que si l'intégration en bas âge des 
deux modes de pensée est plus difficile pour un individu, il aura davantage tendance à 
régresser dans sa vie adulte à un état de fonctionnement prémentalisant, avec une 
«préférence» possible pour l'un ou l'autre des modes. Ils mentionnent aussi que les 
régressions du fonctionnement réflexif sont «encore plus susceptibles d'être observées 
1 Voir Leroux & Terradas (2012a, sous presse) pour une discussion approfondie des modes de 
fonctionnement psychique prémentalisant. 
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quand les pensées ou émotions reliées à l'attachement sont activées» (Fonagy & Target, 
2000, p.854). C'est pourquoi il devient important de comprendre l'impact du 
fonctionnement prémentalisant du parent sur le développement des modèles 
d'attachement de l'enfant. 
Objectif de recherche 
Le TRA entraîne d'importantes conséquences tant au niveau du développement 
de l'enfant que des coûts sociaux engendrés par une prise en charge à long tenne de 
celui-ci. C'est pourquoi il devient nécessaire de raffiner notre compréhension du TRA 
afin que puissent s' élaborer des stratégies d'intervention plus ajustées. La capacité du 
parent à percevoir adéquatement son enfant en tant qu'agent psychique s'est avérée être 
une variable médiatrice de grande influence dans la relation entre le style d'attachement 
du parent et celui de l'enfant (Fonagy et al., 1991). Cependant, aucune étude ne s'est 
encore penchée sur le rôle que pourrait assumer la FRP dans le cas du développement 
d'un TRA chez l'enfant. Dans cette optique, la présente étude se propose de mesurer la 
FRP de mères d'enfants d'âge scolaire présentant un diagnostic de TRA, ainsi que 
d'examiner de manière qualitative les modes prédominants de FRP qui sont susceptibles 
d'influencer le développement de ce trouble. 
Méthode 
Participants 
Pour cette étude exploratoire, sept mères âgées de 27 à 42 ans, ayant un enfant 
d'âge scolaire (entre 6 et 12 ans) présentant un diagnostic de TRA, ont été interviewées. 
Les enfants ont vécu avec leur mère de la naissance jusqu'à l'âge de dix-huit mois 
minimalement, âge auquel les représentations d'attachement tendent à se cristalliser; par 
contre, deux des enfants ont vécu avec un autre adulte par la suite. Le diagnostic de TRA 
a été établi au cours des deux dernières années selon les critères diagnostiques proposés 
par le DSM-IV-TR (APA, 2003). 
) 
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Afin d'assurer l'homogénéité de l'échantillon et d'éviter les effets confondants de 
la comorbidité, les enfants présentant un diagnostic de trouble envahissant du 
développement et de déficience intellectuelle ont été exclus, ces enfants pouvant 
manifester des comportements d'attachement (ou de non-attachement) particuliers. Les 
autres diagnostics ne sont pas critère d'exclusion. Les mères ont été recrutées via la 
Clinique externe de psychiatrie pour enfants et adolescents et l'Unité interne de 
pédopsychiatrie de !'Hôpital Charles-LeMoyne, à Longueuil, en banlieue de Montréal. 
Les enfants ont d'abord été identifiés par le pédopsychiatre qui est responsable du 
cas et qui établit le diagnostic en concertation avec le psychologue impliqué dans le 
dossier. Ensuite, les mères ont été contactées et rencontrées par le chercheur principal 
dans le but de les inviter à participer à l'étude. Les entrevues, d'une durée de 90 minutes, 
se sont déroulées à la Clinique d'évaluation et d'intervention en enfance et en 
adolescence du Département de psychologie de l'Université de Sherbrooke, également 
située à Longueuil. Elles ont été enregistrées sur bande vidéo avec l'accord des 
participantes. 
Instruments de mesure 
Fonction réflexive parentale. La FRP est évaluée à l'aide de l'Échelle de 
cotation du fonctionnement réflexif (Addendum to Reflective Functioning Scoring 
Manuel for use with the Parent Development Interview; Slade, Bernbach, Grienenberger, 
Levy, & Locker, 2005), appliquée à la transcription verbatim des réponses données par 
la mère lors de l'administration de !'Entrevue sur le développement du parent (Parent 
Development Interview - Revised, PDI; Slade, Aber, Berger, Bresgi, & Kaplan, 2002). 
Le PDI est une entrevue semi-structurée qui vise à activer et examiner chez le parent ses 
représentations de l'enfant, de lui-même en tant que parent ainsi que de la relation avec 
l'enfant. Le protocole de l'entrevue utilisé ici a été traduit en français selon la méthode 
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de traduction/retraduction (Behling & Law, 2000) par Ensink (2002), en utilisant une 
approche consensuelle (Bradley, 1994) 1• 
La première partie de l'entrevue vise à obtenir de la mère une description de son 
enfant, alors que dans la deuxième partie, la mère est invitée à se décrire en tant que 
parent. Une troisième partie est centrée sur des expériences affectives fondamentales 
vécues par la mère dans sa relation avec l'enfant. Sont ainsi explorés les sentiments de 
plaisir, d'impuissance, de colère et de culpabilité qu'elle a pu ressentir dans des 
situations spécifiques d'interaction avec son enfant. Au cours de la quatrième partie de 
l'entrevue, on interroge la mère sur les ressemblances et les différences qu'elle perçoit 
entre elle et ses propres parents. Ensuite, la mère est invitée à décrire ses réactions ainsi 
que celles de son enfant lors des séparations ou dans des moments de crise qui peuvent 
se présenter dans la vie quotidienne, entre autres lors de situations où la mère se sent 
sans ressources pour contenir le comp01tement de son enfant. Finalement, on explore les 
représentations qu'a la mère de ses réactions et de celles de l'enfant face à un événement 
marquant dans la vie de ce dernier. Slade, Grienenberger, Bembach, Levy et Locker 
(2005) mentionnent que l'avantage du PDI est d'avoir été conçu spécifiquement pour 
évaluer les représentations de l'enfant, du parent et de leur relation. 
La FRP est ensuite évaluée en utilisant !'Échelle de cotation du fonctionnement 
réflexif développée par Slade et ses collègues (2005). La FR de la mère est cotée selon 
une échelle continue en onze points, allant de -1 (moins un), score associé à une FR 
négative en raison du refus de réflexion ou encore d'une organisation bizarre ou 
désintégrée du self; jusqu'à 9, une FR exceptionnelle. Une cote de 1 signale l'absence de 
réflexion chez la mère, due au déni ou à une distorsion des expériences au service du 
self; 3 est associé à une FR naïve ou, à l'inverse, excessivement analytique; 5 réfère à 
une FR ordinaire ou standard; et 7 indique une FR au-dessus de la moyenne. Bien que 
plusieurs critères guident la cotation de l'entrevue, l'attribution d'un score global 
1 Cette méthode exige que deux personnes bilingues produisent chacune une traduction de façon 
indépendante, puis comparent leur version respective et résolvent les différences dans le texte. Une 
troisième personne retraduit ensuite l'instrument dans sa langue d'origine afin de s'assurer que les énoncés 
ont conservé leur sens. La traduction est finalement révisée par un comité d'experts et d'utilisateurs 
potentiels de l'entrevue (Bradley, 1994). 
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implique une certaine subjectivité de la part de l' examinateur; c'est pourquoi les 
chercheurs qui cotent l ' entrevue doivent avoir reçu la fonnation approuvée par les 
auteurs de l'échelle de cotation. Slade et al. (2005) ont démontré l'existence d'une 
corrélation positive entre la FRP, mesurée à partir du PDI, et les classifications de 
l'attachement de l'adulte obtenues lors de l ' administration de l'Adult Attachment 
Interview (AAI; George, Kaplan, & Main, 1985) : les mères ayant une FR plus élevée 
avaient un patron d'attachement sécurisant; les mères ayant une faible FR présentaient 
un patron d'attachement insécure. La fidélité inte1j uge du système de cotation de la FR à 
partir du PDI est de 0,88 (Slade et al., 2005). 
Qualité développementale de la fon ction réflexive parentale (QDFRP). Les 
protocoles du PDI ont également été analysés d'après une grille élaborée pour la 
présente étude, à partir du modèle de développement de la fonction réflexive proposé par 
Fonagy et Target (1996). Chaque commentaire de la mère dénotant l'utilisation d'un 
mode de fonctionnement psychique prémentalisant (équivalent ou fictif) est identifié et 
se voit attribué un code. Le système de cotation a été élaboré sur la base d'une revue 
critique de la documentation scientifique réalisée par Leroux et Terradas (2012a, sous 
presse). Les différents codes sont décrits et illustrés à l'aide d ' exemples tirés du corpus 
d'entrevues dans le Manuel de cotation de la QDFRP (Leroux & Terradas, 2012b). 
Comme cette grille n'a jamais été utilisée auparavant, il s 'agit ici principalement de 
recueillir des données préliminaires sur son utilité, tout en évaluant quel genre 
d'infonnation additiom1elle concernant la FRP elle peut nous fournir. 
Plus spécifiquement, la grille de QDFRP se divise en deux sections. La première 
section réfère aux définitions et aux manifestations relatives au mode équivalent. La 
seconde section est consacrée à celles du mode fictif. Chaque mode est divisé en 
différentes catégories, qui contiennent chacune plusieurs types de manifestations 
concrètes dans le discours du parent. Pour le mode équivalent, on retrouve quatre 
catégories de manifestions : 
1) L 'accessibilité des états mentaux. Pour coter cette catégorie, le parent doit 
montrer qu'il ne reconnaît pas le caractère opaque des états mentaux. Il semble 
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considérer que l'état mental de l'enfant lui est complètement accessible, ou bien que son 
état mental est complètement accessible à l ' enfant. De façon similaire, le parent prend 
pour acquis que l'intervieweur connaît ou comprend son état mental, ou fait référence 
sans explication à un événement inconnu de l'intervieweur. 
2) L'attribution d'un caractère réel aux états mentaux. Ce code est attribué 
lorsqu'il y a préséance des états mentaux sur les faits dans le discours du parent. Son état 
mental n'est pas éprouvé en tant que 'réalité privée', mais bien en tant que fait réel, 
concret. Cette catégorie est également cotée lorsque le parent manifeste de la rigidité 
quant aux états mentaux, exhibe une difficulté à changer de point de vue ou tolère 
difficilement le jeu de l'enfant. Le parent discerne mal ce qui relève du registre du faire 
semblant dans la conduite d' autrui. 
3) La préséance des faits sur les états mentaux. Cette catégorie implique que le 
parent interprète faussement l'état mental de l'enfant selon les faits apparents ou 
abandonne ou défonne un état mental afin de se conformer aux faits . Dans cette 
catégorie, le discours du parent réfère au stade téléologique du développement de la FR. 
D'un point de vue développemental, l'enfant qui se situe au stade téléologique comprend 
que les intentions des autres sont dirigées vers un but et utilise cette notion à outrance : 
si un résultat Y se produit, c'est que l'intention X était nécessairement présente. De la 
même manière, le parent peut attribuer aux comportements de l'enfant une intention 
directe d'après les faits observables. 
4) La fluidité de la distinction moi/autre . Cette catégorie est cotée lorsque les 
états mentaux du parent et ceux de l'enfant sont mal distingués ou qu'il n'est plus clair 
dans le discours si le parent parle de lui-même ou de son enfant. Dans cette catégorie, le 
parent peut aussi refléter sans modulation ou rendre catastrophique l'état mental de 
l'enfant (Leroux & Terradas, 2012b). 
Pour le mode fictif, les manifestions dans le discours ont été regroupées en trois 
catégories : 
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1) L'absence de conséquence des états mentaux. Ce code est attribué lorsque le 
parent considère que les états mentaux de l'enfant n'ont pas de conséquence sur lui ou, 
au contraire, que ses états mentaux n'ont pas de conséquence sur l'enfant. 
2) Les mécanismes de défense du mode de fonctionnement fictif. Certains 
mécanismes de défense relèvent davantage de l'utilisation du mode de fonctionnement 
fictif chez le parent. D'abord, l'identification projective réfère au processus par lequel le 
parent provoque une réaction chez l'enfant comme moyen de 'voir' son propre état 
d'esprit. Il peut être difficile pour le parent fonctionnant en mode fictif de faire 
l'expérience authentique d'un état mental, ou simplement de savoir comment il se sent. 
Il peut, en d'autres tennes, se trouver dans un état d'aliénation face à son expérience. Le 
moyen de parvenir à ressentir un état mental authentiquement est alors de le mettre en 
scène à l'extérieur, dans la réalité. Ensuite, certains parents peuvent utiliser un 
mécanisme s'apparentant à la dissociation pour se couper de l'expérience de leur enfant. 
Par exemple, ils en viendront à ne plus entendre pleurer l'enfant, à banaliser à l'extrême 
la détresse de l'enfant, ou à être incapable de se souvenir d'un épisode émotionnellement 
intense. Ensuite, la négation consiste à énoncer un état mental et le désavouer en même 
temps. En ce sens, le parent reconnaît l'état mental, mais n'est pas apte à l'intégrer à 
l'ensemble de son expérience ou à se l'approprier. Enfin, le déni est une atteinte plus ou 
moins importante au sens de la réalité qui a pour but de préserver l'intégrité du moi du 
parent. Il peut s'agir d'une tentative assez transparente de se convaincre lui-même que 
les choses se sont passées d'une telle façon; ou encore d'une déformation des souvenirs 
ou même des perceptions pour se libérer d'une part d'anxiété. En d'autres termes, le 
parent refuse volontairement ou non un élément de la réalité. Le parent peut également 
faire preuve de déni envers un état mental évident chez son enfant, ou attribuer 
défensivement son état mental à un état physique ou un autre facteur extérieur. 
3) La suractivité de la FRP. Cette catégorie est cotée lorsque le discours du 
parent contient un nombre excessivement élevé de termes reliés aux états mentaux. En 
ce sens, l'utilisation d'un vocabulaire mentalisant est essentielle à une bonne FR. Par 
contre, la manière d'employer ce vocabulaire renseigne sur le style de fonctionnement 
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d'un parent. Par exemple, il peut s'agir d'un langage cliché ou de formules toutes faites 
(Slade et al., 2005). Les formulations utilisées peuvent avoir une teneur 
d'intellectualisation au sens où plusieurs synonymes sont utilisés pour décrire le même 
état mental. La présence de contradictions dans le discours du parent est aussi incluse 
dans cette dernière catégorie. Comme ses états mentaux ne sont pas vécus 
authentiquement, il devient possible pour lui de tolérer les contradictions dans son 
propre discours ou dans ses représentations d'une situation, ce qui donne lieu à des 
incohérences (Leroux & Terradas, 2012b). 
Résultats 
Le Tableau 1 présente l'ensemble des résultats obtenus par l'examen des 
protocoles de PDI des participantes. Six données y sont incluses : le score FRP 
provenant de la cotation proposée par Slade et ses collègues (2005), le score QDFRP 
correspondant au nombre total d'énoncés retenus, le nombre d'énoncés correspondant au 
mode équivalent selon la grille de la QDFRP, le nombre d'énoncés correspondant au 
mode fictif selon la grille de la QDFRP, le nombre de mots de la transcription, qui 
permet d'estimer la longueur de l'entrevue, et un ratio mode de fonctionnement 
équivalent/mode de fonctionnement fictif (E/F) servant à détenniner si un des deux 
modes est prédominant. Le ratio est simplement calculé en divisant le plus élevé par le 
moins élevé des deux chiffres correspondant au nombre d'énoncés de chaque mode. Les 
données sont analysées à l'aide de corrélations non-paramétriques (Speannan) étant 
donné la taille de l'échantillon. 
La dernière rangée du tableau contient également un ratio E/F, mais calculé 
uniquement à partir des réponses aux questions cibles du PDI1. Cette donnée a été 
incluse afin de déterminer de façon préliminaire si la grille de la QDFRP pouvait être 
appliquée, comme la grille de cotation de la FRP, aux seules questions cibles. Il n'y a 
pas de corrélation significative entre les ratios E/F pour l'entrevue entière et pour les 
questions cibles seulement. À ce stade-ci, il est donc nécessaire de tenir compte de 
1 En anglais : demand questions 
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toutes les verbalisations de l'entrevue, car les énoncés prémentalisants semblent se 
distribuer de manière inégale à travers celle-ci. À titre provisoire, nous considérerons 
que le ratio E/F doit être de 2/1 au minimum pour indiquer une prédominance claire de 
l'un ou l'autre des modes. De plus, il n'apparaît pas pertinent de calculer le ratio E/F si 
le nombre total d'énoncés prémentalisants est inférieur à 5, seuil sous lequel la FRP 
pourrait être considérée comme 'intégrée'. Avec un plus grand échantillon et des 
données normatives sur l'instrument, il sera possible de fixer un seuil plus précis. 
Pour ce qui est du score de FRP, toutes les participantes sauf une présentent un 
niveau de fonction réflexive sous la moyenne attendue de 5. Il est intéressant de 
constater que la seule participante qui obtient un score dans la moyenne rapporte avoir 
suivi une thérapie, et y fait d'ailleurs référence à quelques reprises durant l'entrevue. Par 
contre, une autre participante mentionne aussi avoir suivi une thérapie de deux ans, et 
obtient un score de 4. 
Il n'existe qu'une seule corrélation significative dans l'ensemble des données: il 
s'agit d'une corrélation inverse très élevée entre les scores de FR et de QDFRP (r = -
0,89, p < 0,01), suggérant que plus la FRP est élevée, moins il y a d'énoncés 
prémentalisants. Il est en fait justifié de croire qu'une FRP plus élevée est également 
gage d'une meilleure intégration des deux modes de fonctionnement psychique. Bien 
que cela puisse paraître une évidence, cette forte corrélation entre les deux mesures est 
encourageante et suggère qu'il est possible d'obtenir des indices satisfaisants de la 
validité convergente de la grille de QDFRP avec un échantillon plus vaste. 
Les résultats chiffrés obtenus par les analyses sont plutôt limités, compte tenu du 
faible nombre de participantes. Par contre, le matériel verbal amassé est d'une grande 
richesse du point de vue clinique car il permet d'examiner de quelle manière les modes 
de fonctionnement prémentalisants tendent à se manifester pour chacune des 
participantes. À cet effet, nous présenterons brièvement les cas de deux des participantes 
de l'étude qui illustrent bien chaque mode de fonctionnement prémentalisant. Les noms 
des participantes ont été changés dans le but de préserver la confidentialité des données. 
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Nicole (participante 1) 
Nicole, 40 ans, est mère monoparentale, mais entretient depuis plusieurs années 
une relation avec un homme qui habite sur la même rue qu'elle. Elle souffre d'épilepsie 
depuis son enfance et s'implique activement auprès d'une association pour la maladie. 
Elle se décrit comme une personne timide qui craint le regard des autres. La naissance 
de sa fille a été pour elle une surprise : «La grossesse, je l'ai apprise en accouchant», 
dit-elle. Nicole est très près de ses parents, qui sont présents au quotidien, notamment 
pour les transporter, elle et sa fille, car elle n'a pas de voiture. 
Le discours de Nicole apparaît d'emblée comme étant particulier dans sa syntaxe 
et dans l'utilisation extrêmement flexible des mots. Par exemple, elle décrit sa fille : 
«Elle est très persévérante. Elle va vouloir percer, percer, percer, jusqu'à temps qu'elle 
réussisse. » Sa pensée est également très circonstancielle, ce qui transparaît dans la 
longueur de l'entrevue. 
Nicole obtient un score de FRP de 3. Elle ne se montre jamais hostile ou 
résistante dans ses réponses, mais voit fréquemment son score diminué à cause de 
l'utilisation du discours direct. Elle semble apte à nommer les états mentaux simples, 
tels que «je suis fière d'elle » ou « elle veut être parfaite». Elle obtient également 
quelques rares 'types' plus explicites 1 : «Ma fille a une soif d'être appréciée et de se 
faire des amis, ce qui m'a apporté une grande inquiétude de me faire remarquer par les 
autres parents ». 
Par ailleurs, on retrouve dans le discours de la participante un grand nombre 
d'énoncés prémentalisants, la plupart cotés comme appartenant au mode de 
fonctionnement équivalent. Sur 21 énoncés de type équivalent, 16 concernent la 
confusion soi/autre. Cette difficulté à maintenir la distinction, ou même à l'envisager, se 
manifeste dans la façon dont s'élabore son discours, et engendre des tournures parfois 
bizarres : «Le tricot, je vois qu'elle, nous, ça prend beaucoup de place dans la personne 
1 Dans la cotation de Slade et ses collègues (2005) , un 'type' est un énoncé qui correspond à une des 
catégories décrites dans le manuel. S' il est 'explicite', c'est-à-dire qu'il répond clairement aux critères de 
cotation, il donne un score de 5 pour une question donnée. S'il répond partiellement aux critères, il peut 
donner un score de 4. Deux 'types' clairs ou plus donnent un 7, ou un 9 lorsque le discours est 
exceptionnellement réflexif. 
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à m01. » Dans cet exemple, les pronoms personnels elle et nous sont utilisés 
indistinctement pour manifester l'intérêt pour une même activité: le tricot. Il n'est pas 
clair si cette activité intéresse Nicole, sa fille ou les deux. 
Dans le cas présent, la cotation de la QDFRP apporte un complément précieux au 
score de FRP; elle nous inf01me que la principale raison pour laquelle la participante 
n'est pas apte à mentaliser au niveau attendu provient de sa difficulté à maintenir la 
distinction soi/autre, un« acquis développemental qui n'est accessible ni à tout le monde 
ni en tout temps» (Fonagy & Target, 2007, p.919). D'un point de vue clinique, cette 
information devient extrêmement utile pour étayer une compréhension du cas ainsi que 
pour choisir les meilleures interventions afin d'aider cette mère à mieux comprendre son 
vécu et celui de sa fille. 
Enfin, il ne faut pas négliger le fait que la participante obtient tout de même huit 
énoncés de type fictif. La plupart de ces énoncés se retrouvent dans la section de 
l'entrevue visant à amener la participante à décrire son expérience affective en tant que 
parent. L'exemple le plus flagrant est évidemment le déni complet de la grossesse. 
S'agit-il de la mise en place d'une défense pour protéger l'entité fusionnelle? Nous 
pouvons en faire l'hypothèse. 
La participante offre également un exemple d'identification projective lorsqu'elle 
rapporte que les comportements de sa fille attirent souvent le regard des autres, ce qui la 
rend très mal à l'aise. Puis, elle décrit une situation où elles étaient à la piscine lorsqu'il 
y avait beaucoup de gens : «J'ai dit: 'Il y a trop de personnes, chérie, t'auras pas de 
fun.' Elle a dit: 'ah c'est vrai maman! On va aller au parc!'». Elle amène de cette 
manière sa fille à penser qu'elle ne pourra pas s'amuser en présence des autres, alors que 
c'est elle-même qui se sent ainsi et qu'elle vient tout juste de mentionner que sa fille a 
un grand besoin de se faire des amis. 
Bien qu'il soit impossible de déterminer le rôle exact du mode de fonctionnement 
prémentalisant prédominant de la participante sur l'émergence du TRA de son enfant, 
nous pouvons faire l'hypothèse que la difficulté à maintenir la distinction soi/autre 
puisse se transmettre à l'enfant, entraînant certains symptômes documentés du TRA tels 
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qu'une difficulté à respecter les limites de l'autre (physiquement et psychiquement) et 
une absence de considération pour les états mentaux de l'autre. La faculté de l'enfant à 
interpréter et attribuer des états mentaux risque ainsi de se retrouver marquée par la 
projection excessive. Un autre scénario pourrait consister à constamment vouloir 
connaître et se confonner à l'état mental de l'autre, afin de maintenir une pseudo fusion 
sans laquelle l'enfant pourrait avoir l'impression d'être abandonné au 'néant'. Ces deux 
possibilités seraient d'ailleurs cohérentes avec ce que la paiiicipante mentionne avoir 
elle-même vécu lorsqu'elle était enfant. En effet, selon Nicole, sa mère aurait été très 
intrusive à son égard et aurait découragé son autonomie; par exemple, elle l'habillait 
elle-même jusqu'à l'âge de huit ans, et a choisi ses vêtements bien au-delà de cet âge. 
Chantale (participante 4) 
Chantale est une artiste de 45 ans vivant avec son mari et ses trois enfants âgés de 
7, 8 et 11 ans. C'est l'enfant du milieu qui porte le diagnostic de TRA. Chantale 
mentionne que le choix de fonder une famille a été un tournant inattendu dans sa vie, 
elle qui ne s'est jamais reconnu d'attache claire à sa propre famille. Elle mentionne au 
cours de l'entrevue ce1iains souvenirs d'enfance à cet effet: elle aurait demandé à une 
vieille dame sur la rue de devenir sa grand-mère et préférait souvent passer les fins de 
semaine au pensionnat plutôt que de revenir à la maison. 
La participante présente un discours bien aiiiculé et soutenu, plaçant parfois 
plusieurs tern1es élaborés sur les états mentaux dans le même énoncé : « Je me sentais 
très gratifiée, mais en même temps reconnaissante qu'il soit dans un état de bien-être. » 
Sans dire que ces états mentaux ne sont pas authentiques, ils semblent se dérouler à un 
niveau intellectualisé. À d'autres occasions, la paiiicipante se montre incapable de 
réfléchir ou de retrouver des souvenirs spécifiques, et répond: «Vite comme ça, je ne 
sais pas, il faudrait que ça me cogite. » Enfin, même si elle paraît en surface bien 
collaborer au processus, elle donne à plusieurs reprises l'impression de ne pas prendre 
l'entrevue au sérieux ou même de subtilement dénigrer l'intervieweur: «Quelle 
question! Ah oui, c'est vrai, vous m'avez dit qu'il y aurait des questions ridicules. » 
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Au niveau du score de FRP, Chantale obtient la même note que Nicole, mais pour 
des raisons différentes. D'une part, quelques énoncés comprennent des exemples de 
réflexions explicites et bien élaborées: «C'est le sentiment d'impuissance que je vis qui 
me met le plus en colère»; une certaine compréhension de la nature des états mentaux : 
« La culpabilité, c'est difficile à déceler pour un enfant»; et une reconnaissance claire 
que les états mentaux de chacun peuvent être différents: «Moi, je trouve qu'elle a eu 
beaucoup de courage, mais elle ne le voit pas comme ça ». Par contre, à cause du 
caractère 'auto-complaisant' 1 ou encore hostile de plusieurs énoncés ainsi que de la 
présence de plusieurs phrases construites à la deuxième personne du singulier, le score 
doit constamment être diminué. 
L'examen de la QDFRP pe1met de constater sans ambiguïté que le mode de 
fonctionnement psychique de Chantale repose presque exclusivement sur l'usage du 
mode de fonctionnement fictif. Sur 23 énoncés dénotant un fonctionnement 
prémentalisant, 19 correspondent à des manifestations du mode fictif. La plus 
remarquable de ces manifestions consiste en la présence de nombreuses contradictions 
dans la manière dont le discours est construit. Dans la même phrase, la participante 
affirme une chose et son contraire, parfois en s'en apercevant : «Je pense que je fais tout 
comme ma mère ... ben non c'est idiot ce que je dis, je suis vraiment pas comme elle»; 
et parfois comme si la contradiction n'était pas dérangeante : «Je me sentais en contrôle, 
et impuissante. » Certaines contradictions arrivent à des moments plus ou moins 
éloignés de l'entrevue, mais sont évidentes : «Il a tout le temps besoin de notre aide», 
et plus tard : «Mon fils, il fonctionne bien tout seul ». Ces contradictions dans la pensée 
de la participante sont rendues possibles par le mode fictif, par lequel les états mentaux 
ne sont ressentis comme étant « ni vrais ni réels ». 
D'autres manifestations défensives typiques du mode fictif sont aussi présentes 
dans le discours de la participante. Ainsi, on retrouve quelques exemples de négation 
d'un état mental, tel que: «Je préfère quand les enfants ne jouent pas ensemble! Non, 
non, je vous taquine. » Le recours à la dissociation est une autre de ces manifestations 
1 Self-serving. 
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qui peut toutefois sembler plus évasive. L'oubli d'un événement marquant et récent, 
entre autres, s'apparente à cette catégorie : « La semaine dernière, il m'a menacée avec 
un bâton de baseball. (Pouvez-vous m'en dire plus?) Pour le bâton? Ben là, je me 
souviens plus, je pourrai y revenir. » 
Quant au mode équivalent, les seules manifestations observées chez la 
participante se retrouvent dans un passage visiblement pénible de l' entrevue, alors 
qu'elle parle de la tentative de suicide et de l'hospitalisation en psychiatrie de son 
enfant. Elle semble toujours s'efforcer de minimiser ou d'atténuer son vécu ( « il y a eu 
cette petite affaire-là ... »), mais elle se retrouve comme 'happée' par le souvenir et 
oublie à quelques reprises de mentionner des faits centraux essentiels à la 
compréhension de l'intervieweur (accessibilité des états mentaux). Il semble de cette 
manière que lorsque les défenses associées au mode de fonctionnement fictif ne suffisent 
plus à contenir l'anxiété, certaines manifestations du mode de fonctionnement équivalent 
peuvent devenir apparentes. 
Les informations recueillies à travers le protocole du PDI de Chantale nous 
info1ment sur une dynamique présente dans la relation qu'elle entretient avec son fils et 
qu'elle décrit elle-même assez explicitement: «Quand ses colères arrivent( ... ) j'essaie 
de garder mon neutre le plus possible. Parce que c'est par provocation, cette colère-là. Il 
va la faire pour provoquer quelque chose, pour faire sortir un sentiment, faire aniver une 
larme. » Dans le développement du nourrisson, lorsque le parent n'est pas apte à refléter 
l'étal mental de l'enfant comme vrai et ayant une portée réelle mais limitée sur le 
monde, l'enfant ne peut arriver à connaître son propre vécu de l'intérieur. Il sera donc 
plus tard susceptible de mettre en acte son ressenti avec ses objets réels pour pouvoir le 
voir à l'extérieur. Dans le cas présent, on peut faire l'hypothèse que ce que l'enfant a 
reçu c'est le regard neutre ou détaché de la mère, qui ne reconnaît pas la 'vérité' de l'état 
mental, alimentant la dynamique d'agissements perturbateurs. 
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Discussion 
Les deux cas présentés illustrent deux types de fonctionnement psychique très 
différents, bien qu'ils proviennent tous deux de mères d'enfants présentant un TRA et 
que tous deux obtiennent un score de FRP de 3 selon la méthode de cotation proposée 
par Slade et ses collaborateurs (2005). Dans ce sens, l'utilisation de la grille de la 
QDFRP s'avère très pe1iinente pour examiner et décrire la manière dont s'opère, ou ne 
s'opère pas, la FRP dans le discours de chacune des mères. Si les résultats de ces deux 
cas sont unilatéraux concernant le mode de fonctionnement prémentalisant dominant, le 
portrait n'est pas toujours si polarisé. 
Le cas d'une autre participante de cette étude (participante 6) met en lumière à sa 
façon l'utilité de la grille de la QDFRP. En résumé, la participante semble au premier 
abord faire grand usage des mécanismes de défense du mode de fonctionnement fictif : 
elle nie plusieurs affects, rit en parlant d'événements tristes et présente plusieurs 
contradictions dans son discours . Par contre, après codification, elle obtient aussi un 
nombre élevé d'énoncés faisant référence au mode de fonctionnement équivalent, 
notamment à cause du fait qu'elle est persuadée que son fils peut ressentir ses émotions 
à elle, et ce, même en son absence. Également, elle reflète sans modulation l'état mental 
de son enfant (elle pleure quand il pleure). La participante démontre une tendance à 
fluctuer davantage entre les deux modes de fonctionnement psychique. Elle n'a 
d'ailleurs pas une 'préférence' claire pour un des modes (ratio E/F < 2). 
Lors de l'étude des données recueillies, un parallèle a émergé de façon évidente 
entre la QDFRP et les modèles de niveau d'organisation de la personnalité (Kernberg, 
1984; Bergeret, 1974). Par exemple, la pmiicipante 1, qui fonctionne principalement en 
mode équivalent, exhibe plusieurs signes d'une structure de personnalité psychotique : 
confusion de l'identité, désorganisation du discours et pensée tangentielle. La 
participante 6, brièvement présentée plus haut, fournit également plusieurs exemples 
d'un mode de fonctionnement équivalent, mais le protocole d'entrevue est davantage 
caractérisé par une alternance entre les deux modes de fonctionnement, ce qui est plus 
particulièrement la marque d'une organisation limite selon Fonagy et Target (2000). 
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La participante 4 fait principalement montre de mécanismes de défense 
névrotiques tels que la dissociation, l'intellectualisation et la négation. Ainsi, nous 
pourrions faire l'hypothèse d'une organisation de personnalité limite plus près de la 
névrose. Sans relier explicitement ces traits à l'organisation de personnalité limite, 
Fonagy et Target (2000) mentionnent que les verbalisations du patient état-limite en 
mode fictif «sont nécessairement des 'pseudo-insights', car ils ne peuvent se lier au 
premier niveau d'expérience interne» (p. 870). La présence élevée de contradictions 
dans le discours rappelle par ailleurs la «surprenante interchangeabilité des idées » que 
Fonagy et Target (2007, p. 930) ont observée chez les sujets présentant une personnalité 
narcissique, ainsi que leur tendance à recourir au mode de fonctionnement fictif en 
général. La dévalorisation du processus d'entrevue pourrait aussi appuyer une 
organisation narcissique. 
Il est impossible d'entrer ici dans les détails, mais l'examen plus approfondi du 
mode de fonctionnement psychique parmi les divers types d'organisation de la 
personnalité pourrait offrir des pistes de réflexion et d'intervention intéressantes. Une 
étude récente de Fischer-Kern et ses collaborateurs (2010) a d'ailleurs indiqué une 
corrélation modérée entre le niveau de la FR telle que mesurée par le AAI (George et al., 
1985) à l'aide de l'échelle de FR (Fonagy et al., 2007) et le niveau d'organisation de la 
personnalité. L'utilisation d'une grille plus détaillée comme celle de la QDFRP proposée 
ici pourrait pennettre d'aller plus loin dans cette voie dans la mesure où elle s'attarde au 
contenu des énoncés formulés par les parents, un complément intéressant à la 
codification de la FRP proposée par Slade et ses collègues (2005), fondamentalement 
axée sur les processus impliqués dans la mentalisation. 
Dans cette discussion, il est important de préciser qu'aucun lien causal ne peut 
être inféré, à ce stade-ci, entre la QDFRP du parent et l'émergence du TRA chez 
l'enfant. Il faut plutôt voir la QDFRP comme l'un des facteurs de la constellation qui 
influence le développement des modèles d'attachement. D'ailleurs, Grienenberger, Kelly 
et Slade (2005) proposent que le comportement de la mère joue un rôle de médiation 
entre la FRP et l'attachement de l'enfant. L'avantage d'utiliser la grille de la QDFRP 
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repose sur deux éléments, à savoir qu'elle est applicable en recherche, mais surtout 
qu'elle fournit des pistes d'intervention précises dans le travail clinique avec les familles 
affectées par la présence chez l'enfant d'un TRA. Par exemple, le travail avec Nicole 
pourrait se centrer autour des enjeux d'individuation, tandis que l'assouplissement des 
défenses et la prise de contact avec une expérience vraie feraient partie des objectifs 
dans le travail avec Chantale. 
Les parents faisant preuve d'une FRP adéquate réussissent la plupart du temps à 
refléter l'état mental de leur enfant et à communiquer en même temps une bienveillance 
rassurante. Ce double reflet favorise chez l'enfant l 'émergence de la conscience que son 
état mental porte un caractère de vérité : il est valide, il existe, mais il ne porte pas un 
caractère de réalité, ou du moins pas complètement. En d'autres termes, il apprend à 
connaître la nature juste de son état mental, tout en reconnaissant que sa p01iée sur le 
monde réel est limitée. Sans ce double reflet, l'intégration des deux modes de 
fonctionnement prémentalisants ne peut s'effectuer correctement: l ' enfant tend à croire 
que ses états mentaux sont vrais et réels, ou il ne les perçoit pas comme vrais du tout. Il 
devient alors plus difficile pour lui de construire des modèles opérants de soi et des 
autres qui soient efficaces, réalistes et sécurisants. En travaillant l'intégration des deux 
modes de pensée, le parent deviendra plus apte à supporter cette construction et aider 
son enfant à mieux réguler son anxiété et ses comportements. 
Dans cet aiiicle, nous avons postulé un lien entre le TRA et la FRP. Nous avons 
également proposé de mesurer la QDFRP à l'aide d'une grille basée sur le modèle de 
Fonagy et Target (1996) ainsi que sur des contributions plus récentes synthétisées dans 
un article précédant (Leroux & Terradas, 2012a, sous presse). La FRP et la QDFRP ont 
été évaluées chez sept mères d'enfants ayant un diagnostic de TRA. Les résultats 
montrent que les deux mesures sont fortement corrélées; leur usage complémentaire est 
donc indiqué. Davantage de données sur la grille de QDFRP sont requises pour établir 
les propriétés psychométriques de l'instrument. 
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Tableau 1 Résultats de la FRP et de la QDFRP des mères participant à l'étude 
Participante 1 2 3 4 5 6 7 M 
Score FRP 3 4 3 3 6 3 4 3,57 
Score QDFRP 29 21 25 23 2 26 14 20 
Mode équivalent 21 9 6 4 0 17 11 9,71 
Mode fictif 8 12 19 19 2 9 3 10,28 
N total de mots 13 096 9 076 9 969 9 100 8 685 8 723 11 418 10 010 
Ratio E/F 2,63 1,33 3,17 4,75 1,89 3,67 
Ratio E/F aux 
questions cibles 1,6 2 8 4,33 4 3,5 
Conclusion 
La première partie de cette thèse a visé à exposer les liens théoriques pouvant être 
établis entre le TRA et la FRP, et plus particulièrement la qualité développementale de la 
FRP (QDFRP). Les facteurs qui favorisent le développement d'un sentiment de sécurité 
dans l'exploration et dans l'élaboration mentale des représentations d'attachement qui 
sous-tend la FR ont été identifiés, notamment la prévisibilité et la contingence perçue 
dans les premiers soins donnés à l'enfant (Brent, 2009). Enfin, les deux modes de 
fonctionnement prémentalisants en lien avec la genèse des deux types de TRA ont été 
explorés. 
De cette analyse a découlée la construction d'un instrument visant à évaluer 
empiriquement la persistance des deux modes de fonctionnement psychique 
prémentalisants. Cette grille est basée sur le modèle de Fonagy et Target (1996) ainsi 
que sur les contributions plus récentes synthétisées dans le premier article. La FRP et la 
QDFRP ont été évaluées chez sept mères d'enfants présentant un diagnostic de TRA. 
Les résultats montrent que les deux construits sont fortement corrélées; leur usage 
complémentaire est donc indiqué. Malgré cette fo1ie corrélation, les deux mesures ne 
sont pas redondantes en ce que la QDFRP permet de tracer un 'profil' qualitatif du 
fonctionnement psychique qui ajoute beaucoup de richesse au score de FRP. Davantage 
de données sur la grille de QDFRP sont cependant requises pour établir les propriétés 
psychométriques de l'instrument. La petite taille de l'échantillon constitue en effet la 
principale limite de cette thèse. Le fait qu'aucun indice de fidélité interjuge n'a pu être 
obtenu pour la cotation du PDI représente une deuxième limite. Il faut spécifier que la 
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cotation à partir de la méthode de Slade et ses collègues (2005) nécessite une formation 
particulière et une certification octroyée par les auteurs, ce qui diminue la nécessité 
d'obtenir un accord, d'autant plus que les personnes autorisées coder le PDI sont donc 
peu nombreuses au Québec à l'heure actuelle. Les prochaines études de validation de la 
grille devront donc inclure un échantillon plus large et la cotation devra être faite par 
plus d'un examinateur. Idéalement, la cotation de la FRP à partir de la méthode de Slade 
et ses collègues (2005) et la cotation de la QDFRP devraient se faire de façon 
indépendante par des évaluateurs différents afin de ne pas contaminer les résultats. Pour 
ce faire, les protocoles de PDI amassés dans le cadre d'autres études pourraient être 
utilisés, en obtenant les autorisations nécessaires. 
L'étude de validité et de fidélité de la grille de cotation de la QDFRP devra 
inclure dans un premier temps la formation de plusieurs évaluateurs, qui auront lu la 
documentation pertinente afin de bien comprendre les notions en cause. L'apport de ces 
évaluateurs concernant la clarté et l'applicabilité des définitions du manuel sera pris en 
compte pour en améliorer le texte. Lorsqu'un consensus aura été obtenu sur le texte du 
manuel, une première cotation d'un échantillon restreint pourra avoir lieu. Les résultats 
pourront être ensuite discutés en groupe. Si nécessaire, de nouvelles modifications au 
texte seront app01iées et la cotation d'un échantillon plus large pourra être effectuée. De 
cette manière, une fidélité interjuge pourra, selon nos attentes, être atteinte de manière 
satisfaisante. 
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En identifiant dans le discours des mères les comportements réflexifs dénotant le 
recours privilégié à un mode prémentalisant, il devient possible de déterminer dans 
quelle mesure et de quelle façon le style réflexif parental laisse son empreinte sur le 
développement de l'enfant et de ses représentations d'attachement. Dans le travail avec 
les enfants souffrant de troubles de l'attachement et leurs parents, le concept de style 
réflexif nous paraît d'une grande utilité clinique. Il permet un meilleur accès à la 
subjectivité de l'individu et fournit un cadre de compréhension de la relation parent-
enfant à partir duquel il est possible de planifier des interventions ciblées. Il serait 
pertinent d'amasser des données sur les enfants des mères évaluées afin de pouvoir 
mettre directement en relation les données provenant de la mère et de son enfant. De 
cette façon, il serait également possible de vérifier s'il existe une corrélation entre le 
style d'attachement de l'enfant et la persistance chez le parent des modes de 
fonctionnement prémentalisants. 
La théorie exposée dans cette thèse ainsi que la grille de cotation de la QDFRP 
semblent posséder une utilité clinique et empirique qui dépasse le cadre de la 
problématique du TRA. Par exemple, le lien entre la QDFRP et le niveau d'organisation 
de la personnalité des participantes a été effleurée, mais mériterait davantage d'attention. 
Il serait aussi intéressant d'adapter la grille de cotation de la QDFRP pour être appliquée 
à d'autres entrevues semi-structurées existantes. Une autre piste de recherche pourrait 
consister à évaluer la QDFRP avant et après une intervention thérapeutique axée sur la 
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notion de mentalisation afin de déterminer dans quelle mesure l'intervention a un impact 
sur le degré d'intégration des modes de fonctionnement prémentalisants. 
Éventuellement, des lignes directrices concernant le travail clinique avec les 
mères d'enfants présentant un diagnostic de TRA pourraient même être élaborées, en 
tenant compte des indices de la persistance des modes de fonctionnement psychique 
prémentalisants. Ces directives pourraient être intégrées aux approches thérapeutiques 
déjà existantes ainsi que dans la formation des divers intervenants impliqués dans le 
processus d'aide. Plusieurs étapes de recherche sont cependant requises avant d'en 
arriver à ce stade. Par contre, les résultats obtenus au cours de cette étude exploratoire 
laissent clairement entrevoir de multiples possibilités d'application des différents 
concepts explorées dans cette thèse et de l'instrument de mesure développé. 
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Appendice A 
Manuel de cotation de la qualité développementale de la fonction réflexive parentale 
Manuel de cotation de la qualité 
développementale de la fonction réflexive parentale 
(Leroux, J., & Terradas, M. M., 2012) 
Directives générales 
La présente méthode de cotation s'applique à l'ensemble des verbalisations du parent 
obtenues durant l'administration du Parent Developmental Interview (POi; Aber, Slade, Berger, 
Bresgi, & Kaplan, 2002). Les données ultérieures de validation pourront permettre de 
déterminer s'il est possible de l'appliquer uniquement aux questions-cibles du PDl 1 ou si elle 
doit tenir de l'ensemble des réponses données par le parent lors de l'administration de 
l'entrevue. L'objectif de cette méthode est d'offrir un complément à la cotation du POi 
proposée par Slade et ses collègues (Slade, Bernbach, Grienenberger, Levy, & Locker, 2005)2 
qui vise à établir le niveau global de la fonction réflexive parentale (FRP). La présente méthode 
a été élaborée en vue de quantifier la prépondérance dans le discours des parents des deux 
modes de fonctionnement psychique prémentalisant, soient le mode équivalent et le mode 
fictif. Du point de vue de la recherche, cette méthode de cotation et d'analyse des réponses 
des parents lors de l'administration du POi a pour but d'approfondir la compréhension de la 
FRP. Du point de vue clinique, elle offre une information précieuse sur le fonctionnement 
psychique de l'individu et aide à raffiner les objectifs d'une intervention axée sur la 
mentalisation. 
Ce manuel vise à fournir une opérationnalisation des différentes manifestations des 
modes de fonctionnement prémentalisant décrites dans la littérature (Leroux & Terradas, 
1 Les demand questions sont les questions construites spécifiquement pour l'obtention d'états mentaux, 
par opposition aux questions qui ne font que permettre une expression spontanée des états mentaux. 
2 Nous suggérons à cet effet que le lecteur se familiarise avec le POi (Slade et al., 2002) et le Addendum 
to Reflexive Functioning Scoring Manuel for use with the PD/ (Slade et al., 2005) avant d'utiliser la 
méthode présentée dans ce manuel. 
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2012), afin de pouvoir les identifier clairement dans le discours du parent. Le manuel se divise 
en deux sections, une pour chaque mode de fonctionnement prémentalisant. Chaque section 
inclut une définition théorique générale du mode et présente les différentes catégories de 
manifestations propres à ce mode. Les catégories sont divisées en plusieurs types de 
manifestations, pour lesquelles une définition opérationnelle et des exemples concrets sont 
donnés. Chaque énoncé du parent à caractère prémentalisant reçoit donc une cote de type 
« A.1.1 ».Les énoncés à coter sont identifiés sur la seule condition de leur correspondance avec 
l'une ou l'autre des catégories décrites dans ce manuel. Ils peuvent recouper ou non les énoncés 
cotés selon le système de cotation de Stade et ses collègues (Slade et al., 2005). À ce titre, 
plusieurs types d'énoncés décrits ici feraient partie des énoncés faisant diminuer le score de 
FRP selon le système de cotation proposé par Slade et ses collaborateurs, tandis que certains 
énoncés qui pourraient faire augmenter le score sont en fait de type prémentalisant selon la 
présente conceptualisation. 
A. Type équivalent 
D'un point de vue théorique, le mode de fonctionnement psychique équivalent 
existerait dès la naissance, alors que la distinction intérieur/extérieur n'est pas clairement 
établie chez le nourrisson. À cause de son manque d'expérience, le nouveau-né n'a pas 
nécessairement conscience que ses états mentaux n'existent qu'à l'intérieur de lui-même, et 
non dans le monde extérieur. Bien sûr, ses états mentaux ont une certaine portée effective sur 
le monde extérieur, mais il peut avoir l'impression que la portée est directe et totale. En 
d'autres termes, les états mentaux sont ressentis comme étant réels (au sens d'une réalité 
physique, et non psychique). Une seconde distinction, la distinction moi/autre, n'est également 
pas disponible au nourrisson d'une manière stable. Il peut de cette manière être porté à croire 
implicitement que ses états mentaux sont transparents ou même partagés d'emblée par 
l'autre, et que les états mentaux de l'autre lui sont totalement accessibles. 
1. Accessibilité des états mentaux: équivalence entre la pensée du parent et celle de l'enfant 
1.1 Le parent considère que l'état mental de l'enfant lui est complètement accessible 
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La reconnaissance du caractère opaque des états mentaux par le parent est un des indices 
d'une bonne capacité réflexive (Slade et al., 2005). À l' inverse, certains parents peuvent 
négliger cette opacité et agir comme si l'état mental de l'enfant leur est complètement 
transparent . Le point de vue du parent n'est pas soumis au doute raisonnable engendré par la 
part d'incertitude, car il a l'impression qu'il possède toutes les informations pour arriver à une 
bonne conclusion . En d'autres termes, le parent projette sur l'enfant sa représentation de 
l'objet, ou son interprétation des faits. Ici, le parent ne recherche pas nécessairement dans la 
réaction de l'autre une confirmation de sa représentation: la représentation est confirmée 
d'emblée par sa seule existence. De plus, le parent pourra soit avoir tendance à nier que 
l'enfant puisse masquer, volontairement ou non, son intention ou son affect, ou encore croira 
que l'enfant tente de masquer son état mental sans que ce soit le cas . Dans les deux cas, c'est 
son interprétation qu'il plaque sur l'enfant et il pourra aller jusqu'à déformer ses perceptions 
pour qu'elles se conforment à ses représentations . 
Exemples: 
«Même s'il continue à bouder, dans le fond je sais qu'il est fier de son coup.» 
«Ma fille ne disait rien lorsque je suis partie, elle faisait rien, aucune tristesse, rien; mais je suis 
sûre qu'à l'intérieur elle avait beaucoup de peine. » 
« Elle, même si elle me l'exprime pas comme tel, elle se dit 'si j'ai pas d'ami, ben j'suis 
personne.' » 
«Quand je lui ai donné une petite tape, j'pense qu'elle a eu des flashbacks de chez son père. 
J'pense que ça l'a beaucoup ramené dans le passé. J'y toute rappelé qu'est-ce qu'elle vivait là-
bas. » 
1.2 Le parent considère que son état mental est complètement accessible à l'enfant 
À cause d'un fonctionnement axé sur l'équivalence entre son état mental et celui d'autrui, et 
non sur la considération de divers points de vue, le parent peut agir comme s'il n'a pas besoin 
de communiquer, de laisser des indices réels à propos de son état mental afin que l'enfant 
sache comment il se sent ou à quoi il pense. Il se questionnera peu sur la manière dont son 
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enfant perçoit son comportement, comme si les motifs en étaient apparents pour tous. Le 
parent peut également exprimer une attente que l'enfant comprenne son intention sans qu'il 
ait besoin de la communiquer. 
Exemples: 
«C'est sûr que ça me tentait pas, est-ce que j'avais vraiment besoin de lui dire!» 
« Mon fils me connaît très bien; il sait que quand je ne dis rien et n'exprime rien, je suis 
d'accord avec lui. » 
«Ça me fait de la peine. Je comprends pas qu'il peut même pas réaliser ça par lui-même, que 
ça n'a pas de bon sens. » 
«Quand j'allais pas bien, il voyait tout. Ben, on se voyait pas dans ce temps-là, mais il le 
ressentait. » 
1.3 Le parent prend pour acquis que l'intervieweur connaît ou comprend son état mental, ou 
fait référence sans explication à un événement inconnu de l'intervieweur 
Dans la même veine, le parent peut omettre dans son discours certaines informations 
vraisemblablement inconnues de l'intervieweur, qui sont essentielles à la compréhension de 
son récit. Les parents qui démontrent une meilleure capacité réflexive s'apercevront de 
l'incompréhension de l'intervieweur et préciseront leur propos. Les autres auront tendance à 
ne rien mentionner, car leur attention n'est pas facilement dirigée vers le point de vue de 
l'autre. Parfois, l'omission de détails majeurs n'est pas évidente lors de l'entrevue, car 
l'intervieweur remplit la plupart du temps les vides par ses propres interprétations de manière 
automatique; c'est à la relecture du protocole que l'ambigüité devient évidente, surtout si 
l'entrevue est cotée par une tierce personne (3e exemple). Les demandes de précisions 
répétées peuvent aussi être un indice de la présence de cette catégorie. 
Exemples: 
«Il réagit pareille qu'avec Jeanne.» (sans dire qui est Jeanne) 
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«Je n'ai pas besoin de vous en dire plus; vous êtes un intervenant, vous savez comment se sent 
un jeune de 10 ans. » 
«Quand mes parents se sont séparés, ils se sont battus. » (sans préciser si la bataille était 
physique ou judiciaire) 
« Elle s'assoit, pis on va tricoter toutes les trois. » (sans mentionner qui est la 3e personne) 
« Ça prend de la patience, comme quand on décide de faire 'gomme à papier, gomme à 
mâcher' . » 
2. Attribution d'un caractère réel aux états mentaux 
2.1 Préséance des états mentaux sur les faits 
Le parent qui fonctionne en mode équivalent peut avoir du mal à distinguer entre ce qui est 
ressenti comme vrai, pour lui, et ce qui est réel. Ainsi, son état mental n'est pas éprouvé en 
tant que 'fait psychique', mais bien en tant que fait réel, concret. Comme dans ce qu'on 
pourrait appeler la pensée omnipotente, l'individu agit comme si le fait de penser à une 
possibilité augmente ses chances d'occurrence. En d'autres termes, il ne réussit pas à utiliser 
efficacement les mécanismes de défenses qui lui permettraient de 'se libérer' de certains états 
mentaux. Certains de ces états mentaux pourront éventuellement prendre l'allure d'une 
obsession; l'individu tentera d'agir sur la réalité afin d'éviter les conséquences de ses propres 
pensées (compulsion). Il est également possible que l'individu utilise les indices de 
l'environnement pour confirmer son expérience, par exemple, comme dans le cas d'un style de 
pensée paranoïde. 
Exemples: 
«Quand je suis allé le porter chez ma mère, là j'ai commencé à me dire qu'il allait arriver 
quelque chose, je l'ai senti. Fallait vraiment que je retourne pour voir si tout était correct.» 
«Il a été abusé, je suis convaincue; sinon pourquoi je serais si nerveuse quand je le laisse tout 
seul avec mon conjoint». 
«Il est plus heureux à rester dans son camp d'été. En tout cas c'est ça que moi je pense.» 
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«J'ai hâte d'avoir une fin de semaine de répit sans la petite. Ben elle aussi, elle va aimer ça les 
répits. » 
2.2 Rigidité des états mentaux: difficulté à changer de point de vue. 
Pour le parent qui fonctionne en mode équivalent, une fois qu'une pensée a eu lieu, elle prend 
un caractère réel et donc n'est plus à remettre en question. Le parent peut également 
éprouver de la difficulté à prendre en considération les aspects évolutif ou développemental 
des états mentaux de son enfant. En effet, bien que beaucoup d'états mentaux soient stables 
et prévisibles (heureusement), la fonction réflexive permet une révision des heuristiques de 
prévision, des modèles internes opérants, afin de tenir compte du changement. Par contre, si la 
pensée perd sa nature représentationnelle et prend la valeur d'une réalité, il devient beaucoup 
plus ardu de la modifier. 
Exemples: 
«Là ça va mieux à l'école, mais moi je trouve pas qu'il a changé, il a toujours la même tête de 
cochon que son père. » 
«Depuis qu'elle toute petite qu'elle me regarde comme ça; on dirait qu'elle m'accuse avec son 
regard. Ça n'a pas changé, elle me fait toujours sentir coupable.» 
«Il va toujours avoir le désir d'aider les autres, ça ça va toujours rester.» 
2.3 Le parent tolère mal les jeux de l'enfant 
Certains parents discernent mal ce qui relève du registre du faire semblant dans la conduite 
d'autrui. Face au jeu de leur enfant, particulièrement lorsqu'il est chargé d'un contenu affectif, 
ils peuvent ressentir une forme de détresse ou d'anxiété et vouloir y mettre fin en coupant 
cours au jeu. L'agression impliquée dans certains jeux peut en ce sens paraître menaçant pour 
le parent. Plusieurs autres affectes ou thèmes peuvent aussi être particulièrement anxiogènes 
pour le parent, notamment le thème de la maternité, de la nourriture, ou encore les jeux 
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'salissants'. Le parent aura alors tendance à interrompre le jeu ou suggérer un changement de 
contenu qui lui est plus tolérable. 
Exemples: 
«Elle, elle voulait continuer à jouer aux poupées, mais là j'ai dit 'Maman est tannée de jouer 
aux poupées, on fait-tu des casse-tête?' Finalement on a eu ben du fun avec les casse-tête.» 
«Ça ne pouvait pas être un chien, c'était une marionnette loup; comment il prétendait que je 
joue aux chiens; je savais que c'était un loup. Les loups sont très différents des chiens». 
«Il a fallu que j'y coupe ses bandes-dessinées parce que je me suis rendu compte que c'était 
violent, ces livres-là! » 
3. Préséance des faits sur les états mentaux 
3.1 L'état mental de l'enfant est faussement interprété selon les faits apparents 
Dans cette catégorie, nous retrouvons des exemples d'attributions s'apparentant au stade 
téléologique dans le développement de la FR. D'un point de vue développemental, l'enfant qui 
se situe au stade téléologique comprend que les intentions des autres sont dirigées vers un but 
et utilise cette notion à outrance: si un résultat Y se produit, c'est que l'intention X était 
nécessairement présente. De la même manière, le parent peut attribuer aux comportements 
de l'enfant une intention directe d'après les faits observables. Que cette perception soit exacte 
ou non, elle se base sur un raisonnement téléologique et appartient à cette catégorie . Par 
ailleurs, on ne la cotera pas dans cette catégorie si le parent questionne sa propre 
interprétation ou peut admettre d'autres possibilités (3e exemple). Les énoncés où le parent 
met l'emphase sur un état physique dans son explication des comportements ou des états 
mentaux entrent également dans cette catégorie. 
Exemples: 
«Elle manipule beaucoup, beaucoup, beaucoup, comme quand elle fait des crises juste pour 
pas aller se coucher. » 
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«Je suis sûr qu'il a laissé traîné son camion exprès pour que je pile dessus; je me suis vraiment 
fais mal!» 
«Lui, il dit qu'il a pas fait exprès. En tout cas, je sais pas s'il l'a fait exprès ou pas, mais moi 
j'étais en beau maudit. » (Ne pas coter) 
« Le soir, elle pleure pour rien, elle est juste fatiguée. » 
«J'ai vraiment eu une passe agressive. C'est parce que j'ai arrêté de fumer.» 
(À quoi il pense d'après vous?)« Il pense qu'il veut de l'attention, faque il va la cherche r. » 
3.2 Le parent abandonne ou déforme un état mental afin de se conformer aux faits 
Cette catégorie s'apparente à la précédente, en ce qu'elle relève également d'un raisonnement 
téléologique. Cependant, elle concerne les énoncés où le parent interprète ses propres états 
mentaux en fonction des faits observables, ou même de ses propres comportements. 
Exemples: 
« On dirait que ça dérange personne, alors moi non plus ça me fait rien . » 
«Je pensais pas que j'étais affectueuse, mais j'arrête pas de la prendre dans mes bras pis de lui 
faire des câlins; je dois avoir besoin d'amour, on dirait! » 
«Ma mère m'a toujours considérée comme son petit gars manqué, ça m'a beaucoup blessé. 
Mais quand j'y repense, c'est vrai dans le fond que j'étais son petit gars manqué! »(rire) 
«Ah non, je voudrais jamais ressembler à mon père. C'est sûr que quand j'ai les cheveux 
courts, le monde me dit que j'suis le portrait craché de mon père, faque je dois y ressembler en 
quelque part.» 
«Je suis très compréhensive, comme ma mère. Mais des fois ma fille me dit: 'Je voudrais que 
tu sois comme mamie!' Donc j'imagine que je suis pas assez comme elle.» 
4. Fluidité de la distinction moi/autre 
4.1 Les états mentaux du parent et ceux de l'enfant sont mal distingués 
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Cette catégorie s'apparente en quelque sorte à celle concernant l'accessibilité de l'information. 
Il est donc préférable de ne coter qu'une seule de ces deux catégories pour une même 
question. Cependant, ce qui se dégage ici est davantage l'impression de confusion au niveau 
des représentations de soi et de l'autre. Les états mentaux peuvent être exprimés à la première 
personne du pluriel, comme s'ils appartenaient à la dyade parent-enfant, et non à chacun des 
individus. Le parent peut également utiliser en alternance la première et la troisième personne 
du singulier. Il est difficile de distinguer les états mentaux qui sont attribués à l'enfant de ceux 
que le parent s'attribue lui-même. Le parent peut également avoir de la difficulté à considérer 
que l'état d'esprit de l'enfant est différent du sien, ou encore s'identifier à l'enfant d'une 
manière excessive. 
Exemples: 
«Décrire ma fille? j'vas dire affectueuse. Parce que j'suis une personne affectueuse.» 
«Ma fille et moi, nous sommes pareilles là-dessus. On n'aime pas se faire dire quoi faire . Je 
réagissait pareil à l'école; je boudais quand l'enseignante me disait quoi faire». 
«Je voulais acheter un jeu pour mon gars. Mon chum me dit: T'es-tu sure que c'est pas toi qui 
aimerait ça? Non, non, je sais qu'il le veut, je le connais tellement bien, on est pareil.» 
«Quand qu'elle se couche, quand je la couche, elle va aller, je vais aller la border.» 
«Elle aime beaucoup mes grands-parents. Parce que mes parents restent pas loin.» 
«L'artisanat, au niveau des enfants comme ça, au niveau des personnes comme moi, c'est 
l'idéal. » 
«Sur ses dessins, il va toujours y avoir la maman, le maman papa, le maman (sic); c'est un 
ensemble. » 
«J'ai tellement été présent dans la vie de mon père, ya tellement été présent.» 
«Je suis une entité différente, ce qui fait que bon, ma mère a toujours les mêmes goûts que 
moi.» 
«J'ai un ami, il a un ami qui joue au soccer, faque il veut jouer au soccer. » 
4.2 Le parent reflète sans modulation ou catastrophise l'état mental de l'enfant 
87 
Cette catégorie concerne l'incapacité du parent à effectuer un double reflet, c'est-à-dire 
légitimer l'état mental de l'enfant et laisser voir son propre point de vue . Cette difficulté est 
particulièrement observable dans les situations impliquant la régulation émotionnelle . Dans 
une situation anxiogène pour l' enfant, le parent n'est pas apte à contenir l'anxiété et aider 
l'enfant à se réguler. On peut, entre autres, noter des exemples de cette catégorie dans 
certains cas d'anxiété de séparation, où la mère est incapable de quitter l'enfant au moindre 
signe de détresse de sa part, et peut même sembler accentuer la détresse en éternisant l'au-
revoir. 
Exemples: 
«Quand il pleurait de même, ça venait vraiment me chercher. Moi, je criais auprès pour qu'il 
arrête, mais ça le faisait juste plus pleurer je pense.» 
«Il y a des matins à la garderie où elle veut pas que je m'en aille, faque là je dis, je vais rester 
cinq minutes, mais là maman elle va être en retard et maman va avoir des conséquences à son 
travail; son patron ne va pas être content! » 
«Quand il perd quelque chose, je vais redoubler d'effort, je vais vraiment prendre ça à cœur 
pour qu'il arrête d'être en détresse . » 
«Leurs peines, j'trouve ça très très dur. Des fois, moi aussi je vais pleurer, pis faut que j'aille 
dans ma chambre parce que ça me fait mal au cœur, parce que je les comprends. » 
B. Type fictif 
Le mode de fonctionnement psychique fictif est présumé se développer plus tard dans le 
développement de l'enfant, alors que l'émergence de la pensée symbolique permet la mise en 
place de nouveaux moyens de défenses contre l'anxiété . De plus, l'enfant prend à ce stade 
davantage conscience que ce qu'il pense ou ressent fait partie de sa réalité personnelle, et non 
de la réalité extérieure : la distinction intérieur/extérieur et la distinction moi/autre peuvent 
ainsi s'établir plus fermement. Si dans les faits ces distinctions conservent, et doivent conserver 
une certaine fluidité, le fonctionnement fictif les rend catégoriques et rigides. De cette façon, 
les états mentaux perdent pour l' individu tout impact sur la réalité extérieure, sur l'autre, et 
même sur soi. 
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Le mode fictif, à l'inverse du mode équivalent, a pour effet d'abolir, ou du moins de limiter la 
correspondance entre les états mentaux et la réalité. Par exemple, dans le jeu, l'enfant n'a pas 
à se sentir coupable pour ses pensées agressives, car« ce n'est qu'un jeu». En d'autres termes, 
les états mentaux sont perçus comme n'ayant pas d'impact sur le monde, et vice versa. 
L'individu qui fonctionne en mode fictif perd également la notion que ses états mentaux 
affectent les autres, et que ceux des autres l'affectent lui. Ces défenses peuvent s'apparenter, 
entre autres, à la négation, au déni, ou même à la dissociation, et entraînent une aliénation du 
parent face à ses propres états mentaux et ceux de son enfant. 
Si le mode fictif se développe davantage dans une perspective de défense contre l'anxiété, la 
façon de l'évaluer consiste à trouver dans le discours des indices d'utilisation de mécanismes 
de défense 'typiques' du mode fictif. Ici, il est important de s'en tenir strictement aux propos de 
l'individu pour justifier la cotation afin d'éviter de verser dans la spéculation. 
1. Absence de conséquence des états mentaux 
1.1 Les états mentaux de l'enfant n'ont pas de conséquence sur le parent 
Comprendre les états mentaux dans le cadre d'un processus transactionnel entre parent et 
enfant constitue un indice d'une bonne fonction réflexive. Les parents qui tendent à 
fonctionner selon un mode fictif peuvent avoir du mal à percevoir cette interaction. Ils peuvent 
aussi parfois être incapables d'expliquer leur propre état mental, car ils omettent d'en 
rechercher des indices au sein de la relation parent-enfant. De cette manière, le parent 
n'établit pas de liens explicites entre les états mentaux de l'enfant et ses propres états 
mentaux ou comportements. Les exemples de cette catégorie peuvent laisser transparaître 
l'utilisation des défenses comme la négation ou le déni, ou constituer une lacune plus primaire 
qui s'apparente à une incapacité à identifier et nommer son vécu . 
Exemples: 
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«Ça me fait rien si elle pleure; elle va finir pour arrêter. Je change de chambre. Je m'enferme 
dans mon bureau ». 
«Qu'est-ce que ça me fait de la voir en colère? Vite comme ça, je sais pas. Faudrait que j'y 
pense .» 
« Asteur, c'est rendu qu'ils me disent 'Piss off!' quand sont pas content. Ils crient ça ben fort. Ils 
sont drôles. » 
1.2 Les états mentaux du parent n'ont pas de conséquence sur l'enfant 
Certains parents ont tendance à sous-estimer l'impact de leurs états mentaux sur leur enfant, à 
cause de ce qui semble être une rigidification plus ou moins permanente de la distinction 
moi/autre. Ils peuvent ainsi mettre une certaine emphase dans leur discours sur le fait qu'ils 
ne laissent pas transparaître leur état esprit, et donc que l'enfant ne peut pas en subir les 
conséquences. De plus, le parent peut éprouver une grande difficulté à établir des liens 
explicites entre ses propres états mentaux et les états mentaux ou les comportements de 
l'enfant. Comme dans la catégorie précédente, la négation et le déni peuvent être en cause . Les 
exemples peuvent également démontrer une incapacité à s'imaginer l'état mental de l'autre. 
Exemples: 
« Non ça le dérange pas quand je me chicane avec mon chum; lui il joue à la Playstation dans 
sa chambre, il le sait que ça a pas rapport avec lui de toute façon.» 
«Lui, il s'en rend pas compte quand je suis déprimée, je ne lui montre pas. Je pleure pas devant 
lui.» 
« Ben non! j'vais pas lui transmettre cette inquiétude-là! Elle est correcte elle, elle est petite. » 
«Elle s'en rendra même pas compte quand je pars parce que j'ai besoin d'un break. Elle 
continue à s'amuser. » 
«C'est subtil, la culpabilité. Si tu le dis pas que tu te sens coupable, je pense pas qu'un enfant 
peu le déceler. » 
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2. Mécanismes de défense du mode de fonctionnement fictif 
2.1 Identification projective: le parent provoque une réaction chez l'enfant comme moyen de 
'voir' son propre état d'esprit 
Il peut être difficile pour le parent fonctionnant en mode fictif de faire l'expérience authentique 
d'un état mental, ou simplement de savoir comment il se sent . Il peut, en d'autres termes, se 
trouver dans un état d'aliénation face à son expérience. Le moyen de parvenir à ressentir un 
état mental authentiquement est alors de le mettre en scène à l'extérieur, dans la réalité. Le 
parent attribue ainsi son propre état mental à l'enfant. 
Exemples : 
«On se chicane tout le temps. Comme l'autre fois je le chicanais pour qu'il ramasse sa brosse à 
dents, pis il m'a crié: 't'es méchante!' . Pareille comme que m'a mère elle me disait tout le 
temps.» 
«Je l'ai laissé seulement deux jours avec la gardienne, pis il m'a vraiment fait sentir comme si 
je l'avais abandonné.» 
«Je cherche à avoir un peu de bonheur en faisant plaisir aux autres. » 
«J'ai dit: 'Il y a trop de monde ici, t'auras pas de fun.' Faque elle a dit: 'Ok maman, t'as 
raison.' » 
«Je sais que je m'éloigne jamais d'elle, faque j'pense que elle voudra jamais s'éloigner de moi 
non plus. » 
«Il a une quête de liberté. Faque je le laisse découvrir. Faque c'est ça, il s'est planté. Faque il va 
se rendre compte qu'il a encore besoin de mon aide.» 
«J'ai besoin de personne pour prendre soin de moi. J'ai plus besoin de moi, prendre soin de 
quelqu'un d'autre. J'ai tellement d'amour à donner. Probablement du fait de l'abandon que j'ai 
vécu de mes parents. » 
2.2 État dissociatif: Aliénation face à l'enfant 
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Certains parents peuvent utiliser un mécanisme s'apparentant à la dissociation pour se couper 
de l'expérience de leur enfant. Par exemple, ils en viendront à ne plus entendre pleurer 
l'enfant, ou à minimiser à l'extrême la détresse de l'enfant, si bien qu'ils n'en ressentent pas 
l'impact. On pourrait aussi penser qu'ils sont dissociés d'une partie d'eux-mêmes, au niveau 
des représentations de la relation. Cette catégorie ressemble à certains égards à l'absence de 
conséquence des états mentaux; par contre, elle s'en distingue en ce qu'elle constitue 
davantage une absence d'empathie face au vécu de l'enfant. Par ailleurs, le manque 
d'empathie peut résulter d'un fonctionnement défensif ou d'une lacune du parent quant à 
cette capacité. 
Exemples: 
«Ma sœur me disait: 'il arrête pas de pleurer, tu vas pas le voir?' Moi, je répondais que c'est 
pas si pire, on finit par plus l'entendre!» 
«Des fois, il arrête juste pas de parler, parler, parler. Il parle de sa journée, l'école, les amis à 
l'école. Moi, je le laisse aller, je continue à faire mes affaires.» 
« Avant, ça me mettait en colère, qu'il soit en colère . Maintenant, je me mets sur le neutre, pis 
j'attends que ça passe. » 
«Je l'ai vu se frustrer après les employés du Zellers parce qu'ils font pas leur job comme du 
monde, pis commencer à toute replacer la rangée, c'était vraiment drôle. » 
«Je préfère parler de mes sentiments que de moi-même. » 
«Il y a une fois la semaine passé qu'il m'a menacé avec un bâton, mais là je me souviens plus 
des détails, ça va peut-être me revenir.» 
«On les regarde évoluer, c'est comme un film qui se déroule.» 
«C'est une colère assez incroyable. C'est juste un mauvais moment à passer, c'est comme un 
petit rot! (rire) Excusez, ça fait un peu déconnecté mon affaire! Mais ça passe assez vite quand 
même.» 
2.3 Négation d'un état mental 
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La négation est un mécanisme de défense qui consiste à énoncer un état mental et le 
désavouer en même temps. Dans ce sens, le parent reconnaît l'état mental, mais n'est pas prêt 
ou n'est pas apte à l'intégrer ou à se l'approprier. Tout expression dans le discours qui se 
qualifie en tant qu'état mental et qui est exprimée dans sa forme négative doit être cotée dans 
cette catégorie . La négation est souvent impliquée dans le discours qualifié de réflexif. En effet, 
si un parent a un discours très mentalisant, il obtiendra un score élevé de FR, même si 
beaucoup d'éléments sont désavoués. Dans ce sens, la négation n'est pas nécessairement 
caractéristique d'une mauvaise FR, mais fournit néanmoins de l'information sur le style de 
fonctionnement réflexif. 
Exemples : 
«J'étais pas triste quand elle m'a dit qu'elle voulait retourner avec son père. Peut-être un peu 
déçue à cause du temps que j'ai mis avec elle.» 
« Je peux pas dire que je suis en colère quand il m'écoute pas. Je suis jamais vraiment en 
colère. » 
«Elle avait tendance à nous re .. . pas nous rejeter, mais je sais pas comment dire. C'est ben 
bizarre . » 
«C'est sûr que j'en voulais après ces jeunes-là. Mais j'étais pas fâchée comme tel, c'est juste la 
situation. » 
«De parler de mon grand-père, ça me fait pas mal au cœur, c'est correct.» 
2.4 Déni 
Le déni est une atteinte plus ou moins importante au sens de la réalité qui a pour bu de 
préserver l'intégrité du moi du parent. Il peut s'agir d'une tentative assez transparente de se 
convaincre lui-même que les choses se sont passées d'une telle façon; ou encore d'une 
déformation des souvenirs ou même des perceptions pour se libérer d'une part d'anxiété. Le 
parent ne reconnaît pas qu'un événement ait eu lieu. En d'autres termes, le parent refuse 
volontairement ou non un élément de la réalité. Le parent peut également faire preuve de déni 
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envers un état mental évident chez son enfant, ou attribuer défensivement son état mental à 
un état physique ou un autre facteur extérieur. 
Exemples: 
«C'est vrai que mon chum lui donnait des claques de temps en temps. Mais ce qu'ils ont écrit 
dans le rapport, qu'il avait des bleus, c'est pas vrai ça, il a jamais eu de bleus. » 
«Quand je ferme son jeu, il peut commencer à crier ou m'insulter, mais je sais que c'est son 
TDAH qui fait ça. » 
«La grossesse, je l'ai jamais su. Moi je l'ai su que j'étais enceinte quand j'ai accouché.» 
«C'est juste une petite tape en arrière de la tête . J'frappe pas ma fille, là!» 
«Ma mère, c'était pas ma mère . C'était mon amie. » 
3. Suractivité de la fonction réflexive 
3.1 Le discours contient un nombre élevé de termes reliés aux états mentaux 
L'utilisation d'un vocabulaire mentalisant est essentielle à une bonne FR. Par contre, la manière 
d'employer ce vocabulaire peut nous informer sur le style de fonctionnement d'un parent. Par 
exemple, il peut s'agir d'un langage cliché ou de formules toutes faites (Slade et al., 2005, 
section 111.B). Les formules utilisées peuvent avoir une teneur d'intellectualisation, ou encore au 
sens ou plusieurs synonymes sont utilisés pour décrire le même état mental. On ne cotera pas 
cette catégorie s'il n'y a qu'un seul terme se qualifiant comme état mental, mais seulement 
quand la réponse à une même question ou à une demande d'élaboration contient plusieurs 
termes renvoyant aux états mentaux. 
Exemples: 
«Quand j'ai appris que mon ex aurait la garde, je me sentais comme un diable dans l'eau 
bénite. Je pense pas que j'ai eu peur, mais j'étais tellement en colère que je voyais bleu. Je me 
débattais comme anguille sous roche. » 
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«Ce que je sentais, c'était !'intersubjectivité de nos états mentaux qui communiquaient non 
défensivement. Moi j'essaie toujours de faire un double reflet de son vécu et du mien, pour 
qu'il se sente dans sa zone de développement proximal.» 
« J'me suis sentie super bien, c'est sûr. Très gratifiée. Reconnaissante qu'il soit comme ça aussi 
dans un état de bien-être. » 
«Si la banque d'émotif se vide, tu peux pas la remplir. Faut que je me ressource. Je fais la mère 
Theresa, mais faut que tu t'occupes de toi, faut pas s'oublier. On part avec des concepts, mais 
on est tous tombés dans les concepts de 'il faut pas tomber dedans.'» 
«Chacun est élevé différemment. Dans les années 80, ils avaient moins de connaissances. C'est 
l'évolution de la vie . Dans le temps de mon grand-père, ils avaient rien, pis ils étaient mieux 
dans ce temps-là! » 
3.2 Le discours contient des propositions contradictoires 
Cette catégorie fait partie des critères mentionnés par Slade et ses collègues pouvant diminuer 
le score de FRP, ou comme indice d'une FRP limitée ou négative (Slade et al., 2005, sections 
111.C.4 et IV.A.2). Elle est incluse ici, car elle constitue un des indices importants d'un style de FR 
fictif. Chez certains parents, comme les états mentaux ne sont pas toujours vécus 
authentiquement, il devient possible de tolérer les contradictions dans leur propre discours, ou 
dans leurs représentations d'une situation. Cela donne lieu à des incohérences dans le discours. 
Ainsi, tout propos contenant un état mental qui n'est pas cohérent avec un autre sera coté 
dans cette catégorie, même si le parent s'aperçoit de la contradiction et rectifie son discours. 
Une rectification témoigne bien sûr d'une meilleure FR, mais reflète tout de même une 
tendance à générer des idées contradictoires. On doit aussi coter un énoncé qui contredit un 
autre énoncé fait plus tôt dans l'entrevue. 
Exemples: 
«Comme parent, c'est sûr que des fois, t'es vraiment en colère. Mais moi, je me fâche pas, 
parce que la colère, ça mène à rien.» 
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Une participante décrit l'abus subi de la part de son père . À la question suivante, elle répond : 
«J'ai jamais été blessée ou rejetée par mes parents. Ma mère peut-être un peu, mais jamais 
par mon père comme tel. » 
«Moi je fais tout comme ma mère. Ben non, c'est niaiseux ce que je dis, je suis différente 
d'elle.» 
« Le côté créatif, c'est très important, j'vais beaucoup mettre ça de l'avant chez mon fils . Ben 
pas tant que ça. » 
« J'pense pas que j'suis mère-poule. Mais en tout cas, ça fait mère-poule, mon affaire . » 
«D'avoir un enfant, je suis devenue plus prudente, je fais plus d'affaire de casse-cou. Ben, j'ai 
jamais rien fait de casse-cou.» 
«Oui, il a besoin de notre aide. Je m'en allais dire tout le temps, mais c'est pas vrai quand 
même.» Plus tard dans l'entrevue:« Il fonctionne bien tout seul, il est très indépendant.» 
« J'suis vraiment fière d'être arrivée là toute seule, parce que moi j'ai eu personne pour 
m'aider. » Plus tard: «Ma famille a toujours été là pour me supporter, pour s'occuper de la 
petite aussi. » 
«Si je sais qu'il faut que j'aille parler à quelqu'un, j'vas être stressée. Ça dépend des situations. 
J'aime parler au monde que je sais qu'il faut que je leur parle, mais sinon, euh ... » 
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Parent Development Interview - Revised (Version française) 
Traduction de l'entrevue sur le développement du parent 
PDI Parent Development Interview (Revised) 
A. Perception de l'enfant 
1. Je voudrais commencer en vous demandant de me parler de votre enfant. Quel 
genre d'enfant est (dire le nom de l'enfant)? Pourriez-vous me donner 3 
adjectifs qui décrivent ? 
Maintenant, si on reprend chacun de ces adjectifs, pouvez-vous me donner un 
souvenir ou un exemple de situation qui représenterait bien l'adjectif ? 
(Demander un exemple pour chaque adjectif) 
2. Si on parlait de vous maintenant. Quel genre de personne êtes-vous? Pouvez-vous 
me donner 3 adjectifs qui vous décrivent? 
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un exemple 
d'événement qui vous revient à l'esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
____ ?(Nommer les adjectifs un à la fois) 
3. Maintenant, revenons à votre enfant. Au cours d'une semaine habituelle, quels 
seraient ses moments préférés? Qu'est-ce qu'il aime le plus faire? 
4. Quels seraient les moments ou les choses avec lesquels il (elle) a le plus de 
difficulté? 
5. Qu'est-ce que vous aimez le plus chez votre enfant? 
6. Qu'est-ce que vous aimez le moins chez votre enfant? 
B. Perception de la relation 
1. J'aimerais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation entre vous et 
votre enfant. (Faire une pause pendant que le parent réfléchit et énumère les 
adjectifs) . Reprenons chaque adjectif, pourriez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous vient à l'esprit et qui reflète bien ce que vous voulez dire par 
_ ___ ?(Tentez d 'obtenir un exemple pour chaque adjectif) 
2. Maintenant décrivez-moi un moment qui s'est passé dans la dernière semaine où 
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vous et votre enfant étiez vraiment en accord? (Questionnez si nécessaire : 
«Pouvez-vous m'en dire plus à propos de ce moment? Comment vous sentiez-
vous? Comment pensez-vous que votre enfant se sentait?) 
3. Maintenant décrivez-moi un moment de la dernière semaine où vous et votre 
enfant n'étiez vraiment pas en accord? (Questionnez si nécessaire : «Pouvez-vous 
m'en dire plus à propos de ce moment? Comment vous sentiez-vous? Comment 
pensez-vous que votre enfant se sentait?) 
4. De quelle façon pensez-vous que la relation qu'il (elle) a avec vous influence son 
développement ou sa personnalité? 
C. Expériences affectives d'être parent 
1. Maintenant nous allons parler de vos sentiments en tant que parent. Pourriez-vous 
me donner 3 adjectifs qui vous décrivent en tant que parent? (Faire une pause 
pendant que le parent réfléchit et énumère les adjectifs). Reprenons chaque 
adjectif, pourriez-vous me donner un souvenir ou un événement qui vous vient à 
l'esprit et qui reflète bien ce que vous voulez dire par ? (Demander un 
exemple pour les deux autres adjectifs) 
2. Qu'est-ce qui vous donne le plus de plaisir comme parent? 
3. Qu'est-ce qui vous cause le plus de souffrance ou de difficulté comme parent? 
4. Lorsque vous vous inquiétez à propos de votre enfant, qu'est-ce qui vous inquiète 
le plus? 
5. En quoi cela vous a changé d'avoir votre enfant? 
6. Vous est-il déjà arrivé de sentir que vous aviez besoin de quelqu'un pour prendre 
soin de vous? (Explorer si nécessaire : Quel genre de situation vous fait sentir 
comme ça? Que faites-vous avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces 
sentiments?) 
7. Vous sentez-vous parfois vraiment en colère en tant que parent? (Explorer si 
nécessaire : Quel genre de situation vous fait sentir comme ça? Que faites-vous 
avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces sentiments de colère?) 
7a) Quels sont les effets de ces sentiments sur votre enfant? 
8. Vous sentez-vous parfois vraiment coupable en tant que parent? (Explorer si 
nécessaire : Quel genre de situation vous fait sentir comme ça? Que faites-vous 
avec ses sentiments? Comme gérez-vous ces sentiments de culpabilité?) 
7a) Quels sont les effets de ces sentiments sur votre enfant? 
9. Lorsque votre enfant est fâché(e), que fait-il (elle)? 
Comment vous sentez-vous dans ces moments-là? 
Que faites-vous? 
10. Est-ce que votre enfant se sent parfois rejeté(e)? 
D. Histoire familiale du parent 
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Maintenant, je vais vous poser certaines questions à propos de vos parents, et 
comment votre enfance a pu vous affecter en tant que parent. 
1. Je voudrais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation que vous aviez 
avec votre mère lorsque vous étiez enfant et ce, du plus loin dont vous vous 
souveniez. (Faire une pause pendant que le parent énumère les adjectifs). 
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous revient à l'esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
? (Nommer les adjectifs un à lafois). -----
2. Maintenant, je voudrais que vous choisissiez 3 adjectifs qui décrivent la relation 
que vous aviez avec votre père lorsque vous étiez enfant et ce, du plus loin dont 
vous vous souveniez. (Faire une pause pendant que le parent énumère les 
adjectifs). 
Si on reprend chaque adjectif, pouvez-vous me donner un souvenir ou un 
événement qui vous revient à l'esprit et qui définirait ce que vous voulez dire par 
_____ ?(Nommer les adjectifs un à la fois). 
3. Est-ce que vous vous êtes déjà senti rejeté(e) ou blessé(e) par vos parents lorsque 
vous étiez enfant? Bien sûr, lorsqu'on analyse ces événements avec des yeux 
d'adulte, on peut réaliser que ce n'était pas vraiment du rejet. Toutefois, ce que je 
cherche à savoir, c'est si vous vous êtes parfois senti rejeté(e) ou blessé(e) au cours 
de votre enfance. 
4. Comment pensez-vous que la façon dont vos parents vous ont élevé(e) par le passé 
influence votre manière d'être parent aujourd'hui? 
5. Pourquoi pensez-vous que vos parents se comportaient de cette façon lorsque vous 
étiez enfant? 
6. En quoi voudriez-vous ressembler à votre mère en tant que parent? 
En quoi aimeriez-vous être différente de votre mère comme parent? 
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7. Et par rapport à votre père, en quoi voudriez-vous lui ressembler comme parent? 
En quoi aimeriez-vous être différente de lui comme parent? 
8. En quoi ressemblez-vous à votre mère en tant que parent? 
En quoi êtes-vous différente de votre mère comme parent? 
9. En quoi ressemblez-vous à votre père comme parent? 
En quoi êtes-vous différente de lui comme parent? 
E. Dépendance/Indépendance 
1. Dans quels moments votre enfant a-t-il besoin de votre attention, de votre aide? 
(Explorer davantage si le parent ne répond pas spontanément. Comment vous 
sentez-vous quand ça arrive?) 
2. Qu'est-ce qui vous fait penser que votre enfant a besoin d'aide dans ces moments-
là ou par rapport à ces choses-là? 
3. Dans quels moments votre enfant se sent-il à l'aise de faire les choses par lui-
même? (Explorer davantage si le parent ne répond pas spontanément. Comment 
vous sentez-vous quand ça arrive?) 
4. Qu'est-ce qui se passe lorsqu'il (elle) n'arrive pas à faire les choses par lui-même 
(elle-même)? (Explorer davantage si le parent ne donne pas spontanément 
beaucoup d'information. Comment vous sentez-vous quand ça arrive?) 
F. Séparation/perte 
1. Maintenant, je voudrais que vous pensiez à un moment où vous et votre enfant 
n'étiez pas ensemble, où vous étiez séparés l'un de l'autre. Pouvez-vous me 
décrire ce moment? (Explorer davantage: quel impact cela a-t-il eu sur votre 
enfant? Quel effet cela a-t-il eu sur vous?) Note : Si le parent parle d 'un 
événement ancien (plus d'un an), répétez la question en demandant de donner 
un exemple plus récent. 
2. Est-ce qu'il y a déjà eu un moment où vous avez eu l'impression d'être un peu en 
train de perdre votre enfant? Comment avez-vous vécu cela? 
3. Est-ce qu'il y a quelqu'un d'important pour vous, que votre enfant ne connaît pas, 
mais de qui vous souhaiteriez qu'il soit proche? 
4. Croyez-vous que votre enfant a déjà vécu des expériences qui ont pu lui nuire? 
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G. Retour en arrière/Regard en avant 
1. Votre enfant à déjà __ ans. Vous avez maintenant de l'expérience en tant que 
parent. Si vous pouviez revenir en arrière, qu'est-ce que vous changeriez? Qu'est-
ce que vous ne changeriez pas? 
2. Quelle sorte de relation pensez-vous avoir avec votre enfant lorsqu'il (elle) sera 
devenu( e) adulte? 
3. Est-ce que vous pouvez vous imaginer en tant que grand-parent? Qu'est-ce que 
vous imaginez? Qu'est-ce que vous espérez? 
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